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Objetivo: Verificar o efeito do processo de fonoterapia vocal convencional isolada 
e combinada com treinamento auditivo no aprimoramento da autopercepção vocal 
em profissionais da voz com diagnóstico de disfonia funcional e organofuncional. 
Método: Foram selecionados 12 jovens adultos profissionais da voz falada, dos 
sexos masculino e feminino, na faixa etária de 18 a 45 anos com diagnóstico 
otorrinolaringológico de disfonia funcional e organofuncional. Esses jovens foram 
sorteados e reunidos em três grupos: quatro indivíduos que participaram da 
abordagem de intervenção vocal, denominado grupo intervenção vocal, (GI); 
quatro indivíduos que participaram da intervenção vocal combinada com um 
treinamento auditivo, denominado grupo intervenção combinada (GC). Quatro 
indivíduos foram selecionados para o grupo denominado sem intervenção (GS). 
Para a avaliação e reavaliação vocal de todos os indivíduos foram utilizados o 
Questionário de Qualidade de Vida em Voz (QVV), Escala Analógica Visual 
(EAV), escala numérica para avaliação perceptivo-auditiva da qualidade vocal 
abreviado GRBASI-G; Protocolo de Avaliação Vocal e o de gravação da voz. Para 
a avaliação e reavaliação do Processamento Auditivo Central foram utilizados: 
Teste Dicótico de Dígitos- TDD, Teste de Padrão de Frequência- TPF, Teste 
Random Gap Detection – RGDT. Os dados foram analisados estatisticamente 
com testes não paramétricos e nível de significância de 0,10 por conta do 
tamanho da amostra. Resultados: Verificamos que a intervenção combinada 
propiciou melhora significante (p=0,068) no que diz respeito à ordenação (TPF-N) 
e a resolução temporal (RGDT). Após a intervenção, os indivíduos que receberam 
a intervenção isolada e combinada com o treinamento auditivo relataram melhora 
significativa (p=0,068) da autopercepção de vocal. Houve discordância entre as 
escalas GRBASI-G e EAV no julgamento da melhora da qualidade vocal dos 
avaliadores e do julgamento da melhora vocal dado pelos indivíduos. Na 
avaliação perceptivo-auditiva da qualidade vocal no momento pós-intervenção, os 
indivíduos do grupo GI e GC melhoraram a qualidade vocal, assim como na 
análise realizada para a melhor voz.  Ocorreu melhora do tempo máximo de 
fonação pós-intervenção vocal isolada e combinada mostrando melhora na 
coordenação pneumofonoarticulatória e provavelmente da coaptação glótica 
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independente da inclusão do treinamento auditivo na abordagem da terapia. 
Conclusão: A intervenção vocal combinada com treinamento auditivo teve 
impacto positivo na autopercepção da qualidade vocal de indivíduos profissionais 
da voz que apresentavam disfonia funcional ou organofuncional e mostrou-se 





A voz, principal forma de interação entre o falante e seu público, torna-se 
fundamental para a viabilização do trabalho em algumas profissões como: 
professores, operadores de telemarketing, telefonistas, cantores. (Ferreira, 2008; 
Spina at. al, 2009).  
A integração entre mímica, corpo e voz transmite a emoção e o desejo do 
ser e podem produzir um impacto positivo ou negativo no ouvinte, influenciar os 
relacionamentos interpessoais, sua vida social e seu trabalho. (Park, 2009).  
Na comunicação quando o falante apresenta voz alterada pode 
comprometer a qualidade e prejudicar a relação social piorando sua qualidade de 
vida (Spina at. al, 2009). No próprio individuo a percepção dos sons produzidos 
por meio da sua voz, que dependem do feedback auditivo, auxilia no controle de 
frequência, controle de intensidade, controle de qualidade vocal e duração dos 
parâmetros físicos da emissão (Prado, 2007).  
A capacidade funcional de transformação de um evento acústico em uma 
imagem acústica mental é conhecida como processamento auditivo. (Pereira 
2004).  
A presença de um impedimento na habilidade de analisar e interpretar 
padrões sonoros, isto é, disfunção auditiva (Cavadas e Pereira, 1998), pode 
prejudicar o tratamento fonoaudiológico de disfônicos que dependem de uma 
analise auditiva da própria voz quanto à qualidade vocal.  
Essas capacidades perceptivas são importantes para o automonitoramento 
das novas condições vocais, mesmo que em nível inconsciente. (Arnaut et. al, 
2011). 
É relevante a identificação das condições das capacidades perceptivo-
auditivas do paciente disfônico para o estabelecimento de objetivos terapêuticos 
de reabilitação vocal. Considera-se que o treinamento auditivo fortaleça os 
processos e habilidades auditivas e facilite o uso de estratégias compensatórias. 
(Mangeon CH, Gielow I, 2000). 
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A literatura especializada mostra em algumas pesquisas uma relação entre 
alterações do processamento auditivo e disfonia em crianças e em adultos e seus 
autores recomendam aprimorar habilidades auditivas para complementar a 
fonoterapia dessas pessoas com disfonia. (Cavadas, 1998; Buosi, 2002) 
Este trabalho tem como finalidade verificar o efeito do processo de 
fonoterapia vocal convencional isolada e combinada com treinamento auditivo no 
aprimoramento da autopercepção vocal em profissionais da voz com diagnóstico 
de disfonia funcional e organofuncional.  
Conhecendo a dificuldade que indivíduos disfônicos apresentam em 
relação à percepção auditiva de sua voz, e a importância de abordagens auditivas 
durante o processo de terapia vocal, este trabalho tem a hipótese de que um 
aprimoramento da voz com consciente percepção da qualidade vocal mais 
eficiente ocorrerá em indivíduos profissionais da voz com disfonia funcional e 
organofuncional cuja terapia vocal convencional for combinada com 









Verificar o efeito do processo de fonoterapia vocal convencional isolada e 
combinada com treinamento auditivo no aprimoramento da autopercepção 




2. REVISÃO DE LITERATURA 
Neste capitulo mostraremos em ordem cronológica os trabalhos da 
literatura especializada que puderam ser compulsados e que enfocaram 
alterações vocais e do processamento auditivo, bem como, alguns estudos 
recentes sobre a intervenção fonoaudiológica em disfonias e no distúrbio do 
processamento auditivo. Cabe destacar que nos estudos de disfonias elencados 
tomamos o cuidado de selecionar aqueles trabalhos que foram feitos com 
profissionais da voz que é o tema desse estudo. 
a) Intervenção Fonoaudiológica em Disfonias e no Distúrbio do 
Processamento Auditivo 
 
a.1 Disfonias em Profissionais da Voz e sua Intervenção 
Simões-Zenari e Latorre, 2008, elaboraram um programa teórico-prático 
abordando uso vocal profissional e aplicaram em 26 educadoras de duas creches 
paulistas. Cinco encontros mensais foram realizados correspondendo a doze 
horas no total. O tema discutido foi comportamentos vocais negativos, como por 
exemplo, gritar, ingerir líquidos gelados, falar por tempo prolongado entre outros. 
Foi analisada a frequência em que as voluntarias relataram tais comportamentos. 
Como resultados, os comportamentos considerados moderadamente abusivos 
foram modificados ao longo do programa.  Recomendaram ações de intervenção 
que envolva exclusivamente informações sobre bem estar vocal devem ser 
revistas. 
Mendonça et. al., 2009, avaliaram o efeito do Programa de Exercícios Funcionais 
Vocais de Stemple e Gerdeman. Esse programa fundamenta-se nos 
conhecimentos de anatomofisiologia da função da musculatura laríngea e do 
suporte respiratório na produção da voz. A amostra foi composta por 17 
professoras do ensino fundamental de Niterói-RJ com e sem alteração vocal.  A 
avaliação e reavaliação foram compostas por fala espontânea, avaliação 
perceptivo-auditiva da qualidade vocal (escala RASAT), variabilidade da 
frequência fundamental utilizando-se a vogal sustentada [ε], bem como o exame 
de videoendoscopia laríngea. Foram aplicados exercícios de vogal sustentada, 
glissando, escala de tons musicais. Observaram aumento de tempo de fonação, 
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da intensidade e da quantidade de harmônicos. Além disso, ocorreu ampliação da 
extensão da voz e melhora da qualidade, resistência e projeção vocal. O 
programa de Exercícios Funcionais Vocais de Stemple e Gerdeman melhorou o 
uso da voz das participantes no desempenho profissional. 
Azevedo e col., 2009, verificaram, por meio da opinião de 50 telespectadores, o 
desempenho em leitura simulada gravada de um grupo de seis telejornalistas pré 
e pós uma proposta de intervenção fonoaudiológica.  Dos seis telejornalistas, 
quatro apresentaram um percentual estatisticamente significante de preferência 
dos telespectadores na situação pós-intervenção. Houve efeito positivo da 
intervenção fonoaudiológica realizada com os telejornalistas. 
Provenzano, 2010, estudou a prevalência de disfonia que geram afastamento de 
sala de aula em profissionais que usam a voz como instrumento de trabalho. Os 
docentes voluntários pertenciam ao quadro do Ensino Médio da Rede Estadual de 
Educação. Os autores referiram à necessidade da realização de um maior 
número de pesquisas abordando o afastamento de docentes das atividades 
profissionais por apresentarem comprometimento vocal. 
Azevedo et. al., 2010, estudaram o tempo de vibração sonorizada de língua  e sua 
interferência nas medidas do ciclo vibratório das pregas vocais, na medida da  
frequência fundamental (F0), e na da  intensidade vocal. Participaram 43 
mulheres, na faixa etária de 18 a 31 anos, sem patologia laríngea e/ ou alteração 
vocal. Os resultados confirmaram a eficácia da técnica muito empregada na 
prática fonoaudiológica, delimitando o tempo ideal para a realização da mesma. 
Goulart, 2011, verificou a ocorrência de queixas e sintomas vocais em atores de 
teatro em relação aos aspectos de atividades laborais e atuação profissional. Os 
atores que referiram alterações percebem que a qualidade vocal vem piorando 
durante a atuação, mais do que em atividades cotidianas. A população 
entrevistada possuía sobreposição de demanda vocal, isto é, exerciam outras 
atividades que requeriam importante uso da voz. A atuação fonoaudiológica junto 
a estes profissionais pode ter como foco a maximização do potencial vocal e 




Ricarte et. al., 2011, correlacionaram o uso vocal em atividades diárias com os 
achado da autopercepção do problema vocal, com os efeitos no trabalho, na 
comunicação diária, na comunicação social e na emoção de 86 professores com 
queixa vocal.  Os professores voluntários foram selecionados em escolas de 
ensino médio da rede particular de ensino de Maceió- AL. Todos responderam o 
protocolo de Perfil de Participação em Atividades Vocais. Na comparação dos 
grupos, em todos os aspectos, os maiores escores foram do grupo com queixa 
vocal. Os achados reforçam a limitação em exercer a docência. Os professores se 
sentem limitados no exercício da sua profissão, porém não restritos a exercê-la.  
Costa et. al., 2011, investigaram os efeitos pré e pós-realização imediata do 
exercício de fonação no canudo. Participaram 48 indivíduos com e sem lesão nas 
pregas vocais  distribuídos em dois grupos: com lesão benigna e sem lesão em 
pregas vocais. Foram realizadas a autoavaliação da voz, análises perceptivo-
auditiva, análise acústica e videolaringoscopia. A autoavaliação vocal indicou 
melhora estatisticamente significante na emissão da voz no grupo com lesão 
(p=0,015). O exercício de fonação no canudo promoveu efeitos positivos 
verificados na autoavaliação vocal, indicando voz mais fácil e melhor à fonação.  
Oliveira, 2013, avaliou a efetividade de um programa de terapia vocal com base 
cognitivo comportamental. Participaram dez indivíduos com disfonia 
comportamental que foram divididos em dois grupos. Um dos grupos foi 
submetido ao programa de terapia com base cognitiva e o outro grupo (controle) 
recebeu terapia vocal convencional durante oito sessões. Foram avaliadas a 
prevalência de sintomas vocais, sensações laringofaríngeas, análise perceptivo-
auditiva e acústica, avaliação otorrinolaringológica, questionário de qualidade de 
vida em voz - QVV e análise do perfil de Participação e Atividades Vocais – 
PPAV. A análise acústica revelou melhores resultados na espectrografia em favor 
do grupo que recebeu a terapia com base cognitiva. A terapia com base cognitiva 





a.2 Aprimoramento das Habilidades Auditivas  
Kozlowski e col., 2004, apresentaram um caso de um indivíduo de nove anos de 
idade, do sexo masculino, com queixa de distúrbio de aprendizagem, que poderia 
ser beneficiado com treinamento auditivo. Foram realizados testes audiológicos 
convencionais, potenciais auditivos evocados de tronco encefálico, P300 e 
Avaliação do Processamento Auditivo Central. O P300 mostrou tempo de latência 
aumentada. A avaliação do Processamento Auditivo Central revelou uma 
desordem em grau severo. O Indivíduo foi submetido a quatro meses de 
fonoterapia e após, foram repetidos todos os exames. Houve melhora nas 
latências do P300. A desordem do processamento permaneceu em grau 
moderado. Existiu efetividade da terapia fonoaudiológica para o desenvolvimento 
das habilidades auditivas, podendo ser verificada através da avaliação objetiva e 
comportamental. 
Zalcman e col., 2007, realizaram um programa de Treinamento Auditivo em 30 
sujeitos com idades entre oito e 16 anos com Transtorno de Processamento 
Auditivo Central. Compararam o desempenho inicial, nos testes comportamentais, 
com o desempenho após o treinamento auditivo aplicado.  Os sujeitos foram 
submetidos a um programa de treinamento auditivo durante oito semanas, a fim 
de reabilitar as habilidades auditivas encontradas alteradas. Após o treinamento 
houve melhora em todos os testes aplicados. O programa de treinamento auditivo 
utilizado foi eficaz na reabilitação das habilidades auditivas encontradas alteradas 
nas crianças com Transtorno de Processamento Auditivo Central. 
Samelli e Mecca, 2009, aplicaram em um grupo de 10 indivíduos de ambos os 
sexos, entre sete e 20 anos, um programa informal de treinamento auditivo 
específico para transtornos do Processamento Auditivo. Todos realizaram 
avaliação audiológica completa e do processamento auditivo. Após 10 sessões 
individuais de treinamento auditivo, nas quais foram trabalhadas diretamente as 
habilidades auditivas alteradas, a avaliação do processamento auditivo foi refeita. 
O programa de treinamento auditivo informal empregado mostrou-se eficaz 
indicando melhora das habilidades auditivas alteradas. 
Murphy et. al., 2010, comenta que é possível melhorar as funções do sistema 
auditivo a partir do treino das habilidades auditivas realizando o treino auditivo de 
22 
 
maneira formal ou informal. Os dois tipos de treinamento baseiam-se na 
plasticidade neural, que é a capacidade do sistema nervoso central (SNC) de 
sofrer mudanças neurofisiológicas a partir de experiências sensoriais. No treino 
formal são propostas atividades acusticamente controladas e aplicadas em cabina 
acústica por profissional qualificado. O treino informal também envolve a 
estimulação de habilidades auditivas, mas sem exigir controle acústico do 
ambiente e dos estímulos apresentados.  
Vilela et al., 2012, compararam o desempenho do processamento temporal de 
quinze crianças entre sete e dez anos, com transtorno fonológico. Todos foram 
avaliados e divididos em três grupos: sem transtorno do processamento auditivo, 
com transtorno do processamento auditivo, submetidos ao treino formal e com 
transtorno do processamento auditivo, submetidos ao treino informal. Após oito 
sessões, o grupo treino formal apresentou melhora inferior ao grupo treino 
informal para o teste padrão temporal de frequência e de duração. Não houve 
diferença estatística entre as médias obtidas pelos dois grupos após a 
intervenção. O estudo piloto sugeriu que ambos os treinos, formal e informal, 
proporcionam melhora das habilidades de processamento temporal em crianças 
com transtorno fonológico e do processamento auditivo. 
b) Alterações Vocais e do Processamento Auditivo  
 
Cavadas, 1998 comparou o desempenho de 23 crianças com disfonia 
organofuncional e 28 crianças sem queixas vocais em testes comportamentais do 
processamento auditivo central. Foi realizada anamnese com os pais abordando 
questões relativas ao desenvolvimento de fala, audição e linguagem. Foi realizada 
avaliação audiológica básica e os testes de localização sonora, teste de memória 
para sons verbais e não- verbais em sequencia, teste de fala com ruído branco, 
teste dicótico não verbal e teste dicótico de dígitos para avaliação do 
processamento auditivo. As crianças disfônicas apresentaram tendência à 
alteração do processamento auditivo central em relação às habilidades auditivas 
de memória para sons verbais em sequencia, atenção seletiva e figura funda para 





Buosi, 2002 relacionou os distúrbios vocais, de caráter funcional e 
organofuncional com a percepção auditiva desses indivíduos. Foram selecionadas 
para o estudo 44 professoras da rede pública e privada do município de 
Fernandópolis, SP. Foram formados dois grupos: Grupo Não- Disfônico (GND), 21 
professoras e Grupo Disfônico (GD), 23 professoras. Foram aplicados os testes 
auditivos de Detecção de Padrão de Frequência e de Duração e a Pesquisa do 
Limiar Diferencial de Intensidade. Os dois grupos se mostraram similares com 
relação à distribuição por nível de ensino. O número de acertos para o grupo não 
disfônico foi sempre maior do que o grupo disfônico, confirmando a hipótese de 
que os distúrbios vocais estão intimamente relacionados aos problemas que 
ocorrem nas habilidades da percepção auditiva de frequência, intensidade e 
duração. 
Gimenez et. al, 2004, investigaram a correlação entre a produção vocal e as 
funções auditivas centrais, relacionadas aos padrões de frequência e de duração. 
Participaram 40 indivíduos, entre 20 e 60 anos, de ambos os gêneros, sendo 20 
indivíduos do grupo com disfonia e 20 indivíduos do grupo sem disfonia. Todos 
passaram por avaliação auditiva e pelos testes PPS e DPS nas tarefas de 
imitação (humming) e nomeação. Os resultados indicaram que o grupo disfônico 
apresentou dificuldades significativas na imitação e na nomeação dos sons em 
relação ao grupo sem alteração. Os resultados indicaram relação importante entre 
as alterações da produção vocal e o comprometimento de funções auditivas 
centrais que se referem à percepção de sons que se diferem quanto à duração e 
a frequência. 
Prado, 2007, descreveu quais os parâmetros da qualidade vocal são alterados 
pela deficiência da auditiva. Foi realizado um levantamento bibliográfico, dando 
ênfase aos estudos referentes ao tema desde 1971 até os estudos mais recentes. 
Foi possível identificar as principais características da produção vocal do 
deficiente auditivo. A discriminação e a realimentação auditiva são essenciais na 
produção e no controle da voz. O deficiente auditivo apresenta dificuldade em tais 
parâmetros e como não desenvolvem o feedback auditivo não conseguem ter 




Camargo, 2007, verificou a percepção de professoras em relação à intensidade 
da própria voz em sala de aula e em outras situações de comunicação. As 
professoras participantes (32) foram submetidas a questionário fechado com 
questões sobre a intensidade da voz em diferentes situações. Os resultados 
mostraram prevalência do uso da voz em forte intensidade em sala de aula sem 
que o professor perceba. Foi encontrado elevado nível de ruído ambiental e um 
grande índice de alterações vocais. A percepção auditiva da própria voz envolve 
mais questões subjetivas, como a vivencia e hábitos de cada uma, do que o 
volume de voz utilizado. As ações fonoaudiológicas devem contemplar os 
aspectos da percepção auditiva em relação à própria voz e também em relação 
ao ruído ambiental, importantes fatores da elevação da intensidade vocal e 
desgaste do professor. 
Coelho et. al., 2009, relacionaram as habilidades de percepção de fala com 
características vocais de crianças usuárias de implante coclear. A autora comenta 
que ao melhorar a capacidade auditiva com o implante coclear houve melhora na 
qualidade vocal e otimização da percepção de fala e desenvolvimento da 
comunicação oral. Os resultados mais encontrados quanto à melhora da 
qualidade vocal desses indivíduos, são as medidas de ruído e de perturbação do 
controle fonatório, frequência fundamental, parâmetros de rugosidade, tensão e 
pitch. O impedimento auditivo tem um impacto negativo na comunicação nessa 
população e compromete de forma definitiva a integração social. 
Arnaut e col., 2011, caracterizaram as habilidades auditivas de organização e 
ordenação temporal em crianças disfônicas. Foram avaliadas 42 crianças de 
quatro a oito anos, sendo 31 crianças disfônicas e 11 sem queixas vocais, todas 
elas com audição normal. Foi realizada avaliação simplificada do processamento 
auditivo central seguindo a proposta de Pereira, 2004. As crianças disfônicas 
apresentaram alterações nas habilidades de localização e de ordenação temporal.  
Silva, 2012a, avaliou a habilidade auditiva de crianças com e sem diagnóstico de 
Transtorno do Processamento Auditivo Central para discriminar frequências. 
Buscou verificar características de perfil clinico quanto aspectos do 
desenvolvimento intelectual e de linguagem, que diferenciam crianças com TPA 
com crianças com desenvolvimento normal. Participaram do estudo 26 crianças 
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entre oito e 13 anos. Foram formados três grupos, grupo com TPA, grupo controle 
e grupo controle emparelhado por idade. A habilidade de discriminação de 
frequência foi avaliada por tarefa psicofísica. Não foram encontradas diferenças 
significativas de desempenho de discriminação de frequência entre os grupos. 
Mais estudos devem ser feitos para verificar que variáveis de natureza cognitiva e 
de linguagem influenciam o desempenho de crianças com TPA em tarefas de 
discriminação de frequência. 
Silva e col., 2012b, analisaram o impacto do treino auditivo na avaliação 
perceptivo-auditiva da voz realizada por estudantes de Fonoaudiologia. Durante 
dois semestres, 17 estudantes analisaram amostras de vozes alteradas e não 
alteradas, por meio da escala para a avaliação perceptivo-auditiva da qualidade 
vocal- GRBAS. Todos receberam treinamento auditivo durante um total de nove 
encontros semanais, com aproximadamente 15 minutos de duração cada. Em 
cada encontro foi apresentado um parâmetro, por meio de vozes diferentes da 
amostra avaliada, com predominância no aspecto treinado. A avaliação das 
amostras por meio da escala foi realizada pré e pós o treinamento e em outros 
quatro momentos ao longo dos encontros. As avaliações dos alunos foram 
comparadas com uma avaliação de juízas, realizada previamente por três 
fonoaudiólogos, especialistas em voz. O índice de acertos dos alunos no 
momento pré-treinamento foi considerado entre regular e bom. Observaram 
manutenção do número de acertos ao longo das avaliações realizadas, para a 
maioria dos parâmetros da escala. No momento pós-treinamento observaram 
melhora na análise da astenia, parâmetro enfatizado a partir das dificuldades 
apresentadas pelos alunos. Houve diminuição dos acertos no parâmetro 
rugosidade após este ter sido trabalhado de maneira segmentada em rouquidão e 
aspereza, e associado a diferentes diagnósticos e parâmetros acústicos. O treino 
auditivo potencializa as habilidades iniciais dos alunos, refinando-as para 






3.1 Cuidados éticos. O trabalho foi aprovado pelo comitê de ética e 
pesquisa da Universidade Federal de São Paulo, CEP-UNIFESP 38422, 
CAAE: 02524812.4.0000.5505 em 18 de junho de 2012. Todos os voluntários 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 
3.2 Casuística: 
Participaram 12 jovens adultos profissionais da voz falada, dos sexos 
masculino e feminino, na faixa etária de 18 a 45 anos com diagnóstico 
otorrinolaringológico de disfonia funcional e organofuncional. Optou-se por 
estudar o grupo de profissionais da voz falada por se mostrarem uniforme no uso 
de ajustes vocais como meio de comunicação 
Os indivíduos convidados a participar voluntariamente deste estudo foram 
selecionados entre os atendidos no ambulatório de voz profissional da 
Universidade Federal de São Paulo- UNIFESP.   
Esses jovens foram sorteados e reunidos em grupos segundo o tipo de 
intervenção: quatro indivíduos participaram da abordagem de Intervenção Vocal e 
foram reunidos no grupo denominado intervenção vocal, abreviado GI; quatro 
indivíduos participaram da intervenção vocal combinada com um treinamento 
auditivo e foram reunidos no grupo denominado intervenção combinada, 
abreviado GC. 
Para efeito de comparação quatro indivíduos que estavam na lista de 
espera foram convidados para participar de duas avaliações com um intervalo de 
tempo de 12 semanas. Esses jovens que não foram submetidos a nenhuma 
intervenção foram reunidos no grupo denominado sem intervenção e abreviado 
GS. Todos os cuidados éticos foram tomados e o grupo GS foi submetido à 




Critérios de inclusão. 
- Ser adulto, maior do que 18 anos de idade e com no máximo 45 anos; 
- Ser profissional da voz falada, isto é, ser um profissional que utiliza a voz 
como instrumento de trabalho. Alguns profissionais são professores, locutores, 
operadores de telemarketing, palestrantes, repórteres, atores dentre outros.   
- Ter diagnóstico otorrinolaringológico de disfonia funcional ou 
organofuncional; 
- Ter indicação para fonoterapia, 
- Apresentar sensibilidade auditiva normal, ou seja, de até 25dBNA 
considerando a média de limiares auditivos nas frequências de 0,5, 1 e 2KHz; 
- Apresentar à imitanciometria curva timpanométrica do tipo A 
bilateralmente;  
- Ausência de história clinica de doenças neurológicas e/ou psiquiátricas 




Critério de exclusão. 
- Foram excluídos aqueles indivíduos que não cumpriram o período de 12 
sessões, sendo uma por semana, de intervenção, ou que faltaram no dia da 
reavaliação ou que apresentaram a avaliação incompleta. 
3.3 Instrumentos 
Para a avaliação e reavaliação vocal dos indivíduos foram utilizados 
protocolos validados. 
-Protocolo de Qualidade de Vida em Voz (QVV). (Behlau, 2009) 
-Escala analógica Visual (EVA)- Simberg et al, 2000; Yamasaki et al 2008.  
-Escala Perceptivo- Auditivo da qualidade vocal (GRBASI)- Japan Society 
of Logopaedics, 1981.  
-Protocolo de Avaliação Vocal. (Azevedo, 2004) 
-Gravação da voz em cabina acústica, utilizando:  
 -Computador convencional com os programas de análise acústica 
vocal, devidamente instalado: software Sound Forge 6.0 (gravações calibradas na 
faixa de frequência de 44,000 Hz), Fono View. 
 -Microfone Multi- Pattern UBS Studio Compleuser MIC professionel, 
modelo CO3U da marca Samson Audio.  
Para a avaliação e reavaliação do Processamento Auditivo Central dos 
indivíduos foram utilizados: 
-Audiômetro Clinico de 2 (dois) canais da marca Welch Allyn GSI 61 
-Imitanciômetro modelo AD da marca X  
-Fones de ouvido TDH39 acoplados ao audiômetro 
-CD de gravação dos testes de Processamento Auditivo Central (Pereira e 
Schochat, 2011). 
-Disc Man da marca X, acoplado ao audiômetro. 
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-Notebook da Marca Dell, modelo Inspiron 1525. 
-Fones de ouvido Estéreo Profissional K44 V2 Headphone acoplados ao 
Notebook. 
-CDs para reabilitação do processamento auditivo central: 
 - Foram utilizados CDs para treinamento auditivo como: Pedro na 
casa mal assombrada, Memo Music, Memo Treining etc. 
 - Os estímulos utilizados durante a terapia de treinamento auditivo 
foram variados de acordo com a proposta da tarefa, por exemplo, os sons de fala 
podem ser produzidos pelo próprio fonoaudiólogo, os sons não verbais podem ser 
produzidos por diversos instrumentos, fontes sonoras ou pelo CD. 
3.4 Procedimentos  
Os procedimentos elencados foram: 
- Anamnese seguindo-se os critérios de inclusão e exclusão;  
- Avaliação da qualidade vocal: 
 Análise perceptivo-auditiva da voz (Protocolo de avaliação 
do comportamento vocal em voz profissional falada e 
cantada. Azevedo, 2004),  
 Protocolo Qualidade de Vida em Voz QVV (Gasparini e 
Behlau, 2009),  
 Escala Analógica- Visual EAV –VOZ (Simberg et. al, 2000; 
Yamasaki et al 2008).  




- Avaliação da Audição periférica e central: função de detecção e de 
discriminação (audiometria tonal liminar, audiometria vocal e imitanciometria). 
Função de atenção seletiva e de processamento temporal: 
 Teste Dicótico de Dígitos (TDD)- Figura-Fundo 
 Teste de Padrão de Frequência (TPF)- Ordenação 
Temporal 
 Random-Gap-Detection Test (RGDT)-  Resolução 
Temporal  
- Os testes foram realizados segundo o protocolo de avaliação de Pereira e 
Schochat, 2011 (testes auditivos comportamentais para a avaliação do 
processamento auditivo central). 
3.4.1 Para avaliar a sensibilidade auditiva foram usados os testes da rotina 
de avaliação audiológica (audiometria tonal liminar, audiometria vocal e 
imitanciometria).   
3.4.2 Procedimentos para avaliar e reavaliar as habilidades auditivas  
 Para avaliar e reavaliar o processamento auditivo foram destacados neste 
trabalho três testes auditivos: Teste Dicótico de Dígitos (TDD) TPF (Teste de 
Padrão de Frequência); RGDT Teste RGDT que mostram o funcionamento da 
atenção seletiva ou percepção seletiva e do processamento temporal. 
 3.4.2.1 Teste Dicótico de Dígitos (Pereira e Schochat, 2011). Teste 
de tarefa dicótica, apresenta uma lista com 40 estímulos, sendo que cada 
estímulo apresenta 4 números variados (4, 5, 7, 8 ou 9) cujo indivíduo escuta 
simultaneamente 2 números diferentes 1 em cada orelha. A resposta dada deve 
ser verbal e compreende na repetição dos 4 números apresentados. O teste 
avalia os mecanismos fisiológicos de Integração binaural e atenção dividida (na 
tarefa de separação), habilidade auditiva de fechamento auditivo e déficit gnósico 
de decodificação. Tem como padrão de normalidade para indivíduos acima de 9 
anos de idade acertos igual ou acima de noventa e cinco por cento (95%) em 




3.4.2.2 Teste de Padrão de Frequência – TPF (Frank Musiek, 2000). 
Teste de tarefa diótica ou binaural, apresenta 2 listas com 60 estímulos cada uma, 
uma lista é utilizada para a realização da tarefa de nomeação dos sons 
apresentados e a outra lista é utilizada para a resposta da tarefa de imitação 
(humming). Os estímulos apresentados são combinações de 3 sons diferenciados 
em agudos (1122 Hz em 150 ms) e graves (880 Hz em 150 ms) nas seguintes 
possibilidades: AAG, AGG, GAG, GAA, GGA, AGA. A resposta deve ser dada 
verbalmente na tarefa de nomeação (AAG= agudo/ agudo/ grave) e na tarefa de 
imitação (humming) o indivíduo deve reproduzir os sons, imitando um som grave 
e um som agudo. Em ambas as tarefas a resposta deve ser dada na ordem em 
que o estímulo foi apresentado. O teste avalia o mecanismo fisiológico de 
processamento temporal, habilidade auditiva de reconhecimento e nomeação de 
padrão temporal / ordenação de sons não-verbais em sequencia e déficit gnósico 
não-verbal. A normalidade para indivíduos com doze anos ou mais é igual a 
setenta e seis por cento (76%) de acertos tanto na nomeação quanto na imitação 
(humming). 
3.4.2.3 Test Random- Gap- Detection – RGDT (Keith, 2000). Teste 
realizado em tarefa binaural. O teste apresenta a versão Standard (RGDT) que 
consiste em pares de tons puros nas frequências de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz, 
com intervalos entre os dois tons que variam de 0 a 40 ms. O RGDT na versão 
Expended (RGDT-Expandido) apresenta duração entre os dois tons puros de 50 a 
300 ms. O individuo é instruído a dar uma resposta motora, levantando um dedo 
caso escute apenas um tom e dois dedos quando escutar dois tons. O teste avalia 
o mecanismo fisiológico de processamento temporal, habilidade auditiva de 
resolução temporal e déficit gnósico de decodificação. Os critérios de normalidade 
para este teste, de acordo com a faixa etária do paciente, são: sete anos ou mais 




3.4.3 Procedimentos para avaliar e reavaliar a qualidade vocal 
3.4.3.1 Questionário. O Questionário de Qualidade de Vida em Voz 
(QVV) foi criado a partir do protocolo SF-36 (Ciconelli, 1997). O questionário SF-
36 buscava mostrar a qualidade de vida geral do doente dividido em 8 subscalas: 
Capacidade funcional, aspecto físico, dor, estado geral de Saúde, vitalidade, 
aspecto social, aspecto emocional e saúde mental, porém este protocolo não se 
mostrava sensível para detectar problemas causados pelas disfonias. Protocolo 
validado (Gasparini e Behlau, 2005) Qualidade de Vida em Voz (QVV). O 
protocolo apresenta 10 itens, 6 de domínio físico e 4 de sócio-emocional. As 
afirmativas são diretas e o tempo médio de preenchimento é de três minutos.  O 
protocolo oferece um escore total (variando de 0 a 100, onde 0 indica qualidade 
de vida ruim e 100, excelente) e um escore para cada domínio. O protocolo QVV, 
ajuda o individuo a compreender o impacto da disfonia e os resultados podem ser 
usados para definir a fonoterapia. 
3.4.3.2 Escala Analógica- Visual EAV (Simberg et al, 2000; 
Yamasaki et al 2008). A escala corresponde a uma linha de 100mm, horizontal, 
na qual o individuo, ou o avaliador, é orientado a marcar a quantidade de 
sensação experiênciada no momento. Cada milímetro corresponde a um grau de 
desvio, a escala oferece 100 possibilidades de gradação. O extremo à esquerda 
representa ausência de alteração vocal e o extremo à direita representa grau 
máximo de alteração. Os graus de desvio vocal são classificados em: 0 a 35,5, 
variabilidade normal, 35,5 a 50,5, leve a moderado, 50,5 a 90,5 moderado a 
intenso e 90,6 intenso. Neste trabalho, o paciente foi instruído a marcar na escala 
a sua percepção quanto o grau geral de alteração da sua própria voz em dois 
momentos: pré e pós-intervenção. É importante resaltar que o fonoaudiólogo não 
realizou a marcação na escala, apenas o participante.  
3.4.3.3 Gravação da voz. A gravação da voz do paciente foi 
realizada pré e pós 12 semanas, sendo o paciente de qualquer um dos três 
grupos. Para a gravação foram realizados os seguintes procedimentos: Dentro de 
uma cabina acústica, o paciente foi instruído a segurar o microfone a 
aproximadamente 10 cm (dez) a 45 graus da boca em linha horizontal. O paciente 
deveria emitir a vogal /e/ para a calibração do equipamento (programa de 
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computador para análise acústica, Sound Forge 6.0, gravações calibradas na 
faixa de frequência de 44,000 Hz). Após, o paciente deveria emitir as vogais /a, 
/e/, /i/, /u/ em tempo máximo de fonação, contar de 1 a 20, falar os meses do ano, 
cantar “parabéns a você” e dar um depoimento de como ele acha que a voz esta 
naquele momento.  
3.4.3.4 Protocolo de avaliação do comportamento vocal em voz 
profissional falada e cantada (Azevedo, 2004). O protocolo é utilizado para analise 
perceptivo-auditiva da qualidade vocal do paciente que compreende: queixa, 
história pregressa da queixa/circunstancial agravante, sinais e sintomas, hábitos, 
saúde geral, antecedentes e avaliação do comportamento vocal além da escala 
numérica GRBASI. A escala numérica GRBASI é utilizada na pratica clínica para 
avaliação perceptivo-auditiva da qualidade vocal, engloba o grau geral de 
alteração vocal (G), rugosidade (R), soprosidade (B), astenia (A), tensão (S) e a 
instabilidade vocal (I). Neste estudo, utilizou-se o grau geral da qualidade vocal 
(G), analisando pela emissão em tempo máximo de fonação da vogal /e/ emitida 
pelo indivíduo, para que o profissional fonoaudiólogo avaliasse pré e pós-
intervenção a qualidade vocal.  
Através da gravação vocal do participante, foi extraída a vogal /e/ a qual foi 
avaliada por dois profissionais especialistas na área, nos dois momentos, pré e 
pós-intervenção. Os avaliadores foram submetidos a escutar uma lista com as 
vozes pré e pós-intervenção, as vozes foram apresentadas na lista de forma 
aleatória. Os avaliadores também escutaram as vozes pré e pós-intervenção 
apresentadas em pares, os avaliadores responderam quais das 2 vozes 
apresentadas tinham a melhor qualidade vocal em caráter de comparação. 
A avaliação vocal foi realizada em uma sessão de aproximadamente 30 
minutos e a avaliação do processamento auditivo central foi realizada em 
aproximadamente uma sessão de 60 minutos.  
Todos os voluntários foram avaliados antes e após um período de 
intervenção fonoaudiológica da rotina de atendimento no ambulatório de voz 
profissional desta instituição, sendo a duração da terapia vocal isolada de 30 
minutos e a de terapia vocal combinada com o treinamento auditivo 30 minutos 
para terapia vocal e foram acrescidos 20 minutos para o treinamento auditivo.  
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No grupo GI foram alocados os indivíduos que frequentam o serviço de 
fonoaudiologia e que participaram de pelo menos doze (12) sessões de 
fonoterapia individual convencional com treinamento vocal, uma vez por semana 
de aproximadamente 30 minutos. Esse grupo foi denominado de Grupo GI ou 
grupo Intervenção vocal.  
No Grupo GC foram alocados os indivíduos que participaram de uma 
intervenção fonoaudiológica convencional de terapia vocal de 30 minutos 
acrescida de um treinamento auditivo informal de 20 minutos com uso de recursos 
tecnológicos para aprimorar a escuta dicótica e o processamento temporal Esse 
grupo foi denominado grupo Intervenção combinada, GC.   
Para o grupo GS foram alocados os indivíduos da fila de espera do serviço 
de fonoaudiologia para treino vocal em que não houve intervenção por um 
período de 12 semanas e eles foram avaliados e reavaliados com os mesmos 
procedimentos. Esse grupo foi denominado de Grupo GS, ou seja, grupo Sem 
Intervenção. Tomou-se o cuidado de após esse período incluí-los na terapia 
vocal. 
Os indivíduos voluntários, participantes deste estudo, foram submetidos à 
avaliação e a reavaliação vocal e do processamento auditivo central com os 
mesmos procedimentos pré e pós a fonoterapia. Além disso, as vozes foram 
analisadas em uma avaliação cega, por dois profissionais especialistas na área. 
Para essa avaliação foi fornecida uma lista com a gravação das vozes de toda a 
amostra, sem identificação do momento dessa voz pré e pós-intervenção 
fonoaudiológica e sem identificação do individuo.  Com essa analise foi avaliada a 
concordância da analise da qualidade vocal entre as avaliadoras. Numa segunda 
analise as vozes do mesmo individuo foram apresentadas aos pares sem a 
identificação do momento pré e pós- intervenção. Com essa segunda analise 




3.4.4 Terapia  
Inicialmente mostramos resumidamente o plano de estratégias que foi 
realizado para a terapia vocal e para o treinamento auditivo. No ANEXO VIII, 
mostramos em quadros por indivíduo as atividades de treinamento vocal que 
foram destacadas em cada uma das sessões de terapia e no ANEXO IX as 
atividades de treinamento auditivo.  
 
3.4.4.1.1 Terapia vocal 
Foi realizada a terapia vocal convencional individual com duração de 30 
minutos. Foram selecionados exercícios vocais de acordo com a manifestação 
vocal de cada individuo, visto por meio da avaliação vocal e protocolos validados. 
O programa de terapia envolveu estratégias para as atividades de respiração, 
tensão vocal, ressonância, pitch, loudness, onda mucosa, coaptação glótica, 
articulação e higiene vocal. 
3.4.4.1.2 Treinamento auditivo 
Foi realizado treinamento auditivo durante 20 minutos com recurso 
tecnológico e softwares da área (Escuta Ação, Memotraining, Pedro na Casa Mal 
assombrada). Foram selecionados exercícios do processamento auditivo de 
acordo com a manifestação auditivas de cada individuo, visto por meio da 
avaliação do processamento. O programa de terapia envolveu estratégias para as 
atividades de processamento temporal e atenção seletiva em escuta dicótica com 




3.4.5 Variáveis estudadas 
3.4.5.1 Auditivas 
Para o Teste Dicótico de Dígitos- TDD- foram estudados os escores em 
porcentagem de acertos por orelha (direita e esquerda) em três etapas do teste: 
atenção livre, e de escuta direcionada à direita e escuta direcionada à esquerda. 
No Teste Padrão de Frequência- TPF- foram estudados os escores em 
porcentagem de acertos por tipo de resposta: nomeação ou imitação (humming). 
No teste Random-Gap-Detection-Teste- RGDT- foi estudado o limiar de acuidade 
temporal em milissegundos. 
                   3.4.5.2 Vocais 
Para o protocolo de Qualidade de Vida em Voz (QVV). (Behlau, 2009), foi 
estudado o escore em porcentagem, que variou de 0 a 100. Para a Escala 
Analógica Visual (EAV)- Simberg et al, 2000; Yamasaki et al 2008, foi estudado o 
escore em valor absoluto, que variou de 0 a 100. Para a Escala Perceptivo-
Auditiva da qualidade vocal (GRBASI)- Japan Society of Logopaedics, 1981, foi 
estudada em grau, que variou de 0 a 3 e de forma qualitativa (bom ou ruim). O 
Tempo Máximo de Fonação foi analisado em segundos. 
3.4.6 Equipamentos  
Foi utilizado o programa Sound Forge, gravado em Computador, 
juntamente com microfone acoplado ao mesmo para a gravação da voz dos 
participantes. A gravação vocal foi realizada em cabina acústica.  
Os estímulos dos testes auditivos estavam gravados em CD que foi 
acoplado a um audiômetro de dois canais através de um Discman Aiwa Compact 
Disc Player XP- V831 e foram apresentados via fones de ouvido (TDH39). 
Durante as sessões de terapia foram utilizados CDs com gravação de 




3.5 Local de atendimento 
Os jovens adultos, profissionais da voz, foram avaliados e reavaliados 
quanto ao processamento auditivo central no serviço de neuroaudiologia do 
Departamento de Fonoaudiologia da UNIFESP. A avaliação vocal bem como a 
fonoterapia foram realizadas no ambulatório de Voz Profissional da mesma 
instituição.  
3.6 Análise dos dados e Método Estatístico 
 Os dados foram analisados de forma quantitativa e qualitativa, 
considerando os achados da avaliação vocal e do processamento auditivo central 
comparado com a reavaliação dos mesmos.  
Foram analisadas as resposta das duas avaliadoras com experiência na 
área de voz profissional para a escala perceptivo-auditiva GRBASI em dois 
momentos: lista randomizada com as vozes apresentadas aleatoriamente e lista 
na qual escutaram o par de vozes, caráter comparativo, e deveriam escolher a 
melhor voz. 
Os grupos de indivíduos foram constituídos por jovens adultos profissionais 
da voz com diagnóstico de disfonia funcional ou organofuncional. Esses jovens 
adultos foram reunidos em três grupos, Grupo GI ou Intervenção vocal, Grupo GC 
ou Intervenção combinada e Grupo GS ou Sem Intervenção. Cada grupo foi 
composto por quatro participantes. Os dados obtidos na anamnese, avaliação da 
função auditiva básica e o diagnóstico otorrinolaringológico e fonoaudiológico das 
disfonias foram utilizados para caracterização da amostra.  
A análise estatística foi realizada com auxilio de um profissional da área. 
Foi definido para este trabalho um nível de significância de 0,10 (10%), pois se 
trata de uma amostra com poucos indivíduos. Todos os intervalos de confiança 
construídos ao longo do trabalho foram construídos com 95% de confiança 
estatística. 
Optou-se pela utilização de testes não paramétricos, pois o conjunto de 
dados foi inferior a trinta sujeitos. Foi utilizado o teste de Wilcoxon para comparar 
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os momentos Pré e Pós em cada um dos três grupos para todas as variáveis 
(dados pareados). 
Para comparar os três grupos em cada um dos momentos e também 
comparar os grupos para o que chamamos de Ganho, que é a diferença 
matemática simples do Pós-Pré foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis e quando 
necessário o teste de Mann-Whitney. 
Para verificar o grau de concordância existente entre as duas avaliadoras 
para as respostas da escala perceptivo-auditiva GRBASI foi utilizado o teste 
Kappa.  
As variáveis estudadas foram à melhora da voz em relação ao 
aprimoramento ou não das habilidades vocais isoladas e associadas ao 








Inicialmente mostramos neste capitulo algumas informações que 
consideramos relevantes para compreender algumas das variáveis deste estudo e 
posteriormente apresentamos os resultados propriamente ditos.  
A amostra deste estudo foi composta por 12 indivíduos, com faixa etária 
entre 18 e 45 anos de ambos os sexos (quatro homens e oito mulheres) 
provenientes do ambulatório de voz profissional do departamento de 
Otorrinolaringologia encaminhados para a terapia fonoaudiológica. Inicialmente 
foram avaliados 19 indivíduos com diagnóstico otorrinolaringológico de disfonia 
funcional ou organofuncional, profissionais da voz, no entanto foram excluídos 
deste estudo seis indivíduos por faltarem em alguma parte do processo, e um 
individuo foi excluído por apresentar à avaliação do processamento auditivo 
habilidade auditiva normal em cada um dos testes auditivos pré-selecionados, 
Teste Dicótico de Dígitos (TDD)- Figura-Fundo; Teste de Padrão de Frequência 
(TPF)- ordenação temporal; Random-Gap-Detection Test (RGDT)-  resolução 
temporal. Isso foi feito para tornar a amostra homogênea em relação ao 
processamento auditivo, uma vez que todos os demais apresentaram pelo menos 
um dos testes alterados.  
Cada participante foi sorteado para ser submetido a uma das abordagens: 
intervenção vocal isolada, intervenção vocal combinada com treinamento auditivo, 
e nenhuma intervenção. Vale destacar que aqueles indivíduos que fizeram parte 
do grupo denominado sem intervenção receberam a terapia fonoaudiológica ao 
final do estudo. 
As 12 sessões individuais de terapia vocal foram realizadas durante 30 
minutos em todos os indivíduos do grupo intervenção vocal isolada e combinada. 
Aqueles indivíduos que compuseram o grupo intervenção combinada com 
treinamento auditivo, tiveram as 12 sessões acrescidas de 20 minutos com 
estratégias para aprimorar as habilidades auditivas.  Isso foi feito para tornar a 




a) Estudo do desempenho de cada grupo por procedimento 
utilizado na avaliação e reavaliação. 
A tabela 1 mostra os dados gerais de idade, sexo, profissão, queixa 
auditiva e queixa vocal pré e pós-intervenção por individuo da amostra. 
Mostramos os Dados individuais dos testes auditivos e da avaliação vocal nos 
momentos pré e pós na tabela 2 para o grupo intervenção vocal (GI), na tabela 3 
para o grupo intervenção combinada (GC) e na tabela 4 para o grupo sem 
intervenção (GS).   
TABELA 1: DADOS GERAIS, IDADE, SEXO, PROFISSÃO, QUEIXA AUDITIVA E QUEIXA VOCAL PRÉ E PÓS-
INTERVENÇÃO POR INDIVIDUO DA AMOSTRA. 








1 34 F Professora Não Sim Não Não 
2 34 F Vendedora Não Sim Não Não 
3 39 F Professora Não Sim Não Não 
4 43 M Ator Não Sim Não Sim 
5 39 F Professora Não Sim Não Sim 
6 43 F Pastora Não Sim Não Não 
7 45 M Professor Não Sim Não Não 
8 28 F Advogada Não Sim Não Sim 
9 21 M Ator Não Sim Não Sim 
10 27 F Educadora Não Sim Não Sim 
11 44 F Vendedora Não Sim Não Sim 
12 20 M Professor Não Sim Não Sim 




TABELA 2: DADOS INDIVIDUAIS DOS TESTES AUDITIVOS E DA AVALIAÇÃO VOCAL PARA O GRUPO INTERVENÇÃO VOCAL (GI) NOS 
MOMENTOS PRÉ E PÓS. 
 
Legenda: GI= Grupo Intervenção vocal, TDD= Teste Dicótico de Dígitos, AL= Atenção Livre, OD= Orelha Direita, OE= Orelha Esquerda, EDD= 
Escuta direcionada Direita, EDE= Escuta direcionada Esquerda, TPF= Teste Padrão de Frequência, N= Nomeação, H= Humming, RGDT= 
Random-Gap-Detection Test, QVV= Questionário de Qualidade de Vida em Voz, T= total, EAV= Escala Analógica Visual, TMF= Tempo Máximo 
de Fonação, /a/= Vogal /a; ms= milissegundos, % porcentagem. 
 
 
TABELA 3: DADOS INDIVIDUAIS DOS TESTES AUDITIVOS E DA AVALIAÇÃO VOCAL PARA O GRUPO INTERVENÇÃO COMBINADA (GC) 
NOS MOMENTOS PRÉ E PÓS. 
 
Legenda: GC= Grupo Intervenção Combinada, TDD= Teste Dicótico de Dígitos, AL= Atenção Livre, OD= Orelha Direita, OE= Orelha Esquerda, 
EDD= Escuta direcionada Direita, EDE= Escuta direcionada Esquerda, TPF= Teste Padrão de Frequência, N= Nomeação, H= Humming, RGDT= 
Random-Gap-Detection Test, QVV= Questionário de Qualidade de Vida em Voz, T= total, EAV= Escala Analógica Visual, TMF= Tempo Máximo de 























1 PRE 100,00 82,50 95,00 100,00 50 50 17,75 82,50 26,0 8,0 
2 PRE 100,00 100,00 100,00 95,00 40 70 7,50 87,50 58,0 11,0 
3 PRE 100,00 95,00 100,00 100,00 30 10 26,25 35,00 68,0 6,3 
4 PRE 100,00 97,50 95,00 100,00 80 50 3,50 70,00 63,0 16,2 
1 PÓS 97,50 87,50 100,00 95,00 80 40 16,25 90,00 10,0 14,0 
2 PÓS 100,00 100,00 95,00 95,00 60 70 7,50 90,00 23,0 13,0 
3 PÓS 97,50 97,50 100,00 95,00 40 30 23,75 87,50 27,5 11,0 






















5 PRE 85,00 100,00 95,00 100,00 10 40 21,75 52,5 71 14,0 
6 PRE 82,50 92,50 85,00 95,00 20 40 16,25 90,0 60 10,8 
7 PRE 97,50 97,50 100,00 90,00 20 30 18,75 67,5 70 15,2 
8 PRE 100,00 97,50 100,00 100,00 50 30 15,00 37,5 80 8,0 
5 PÓS 92,50 100,00 100,00 100,00 30 50 9,25 77,5 37 18,3 
6 PÓS 87,50 97,50 85,00 95,00 50 50 11,25 95,0 20 12,0 
7 PÓS 97,50 100,00 100,00 90,00 60 30 11,25 85,0 35 18,6 
8 PÓS 100,00 100,00 100,00 100,00 60 50 11,25 67,5 54 10,6 
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TABELA 4: DADOS INDIVIDUAIS DOS TESTES AUDITIVOS E DA AVALIAÇÃO VOCAL PARA O GRUPO SEM INTERVENÇÃO (GS) NOS 
MOMENTOS PRÉ E PÓS. 
 
Legenda: GS= Grupo Sem Intervenção, TDD= Teste Dicótico de Dígitos, AL= Atenção Livre, OD= Orelha Direita, OE= Orelha Esquerda, EDD= 
Escuta direcionada Direita, EDE= Escuta direcionada Esquerda, TPF= Teste Padrão de Frequência, N= Nomeação, H= Humming, RGDT= 
Random-Gap-Detection Test, QVV= Questionário de Qualidade de Vida em Voz, T= total, EAV= Escala Analógica Visual, TMF= Tempo Máximo de 
Fonação, /a/= Vogal /a; ms= milissegundos, % porcentagem. 
 
 
Na Tabela 5 mostramos o grau da alteração vocal pela escala GRBASI-G 
dados pelos avaliadores  1 e 2 por individuo da amostra e concordância entre os 
avaliadores para esta escala. Na tabela 6 mostramos a identificação da melhor 
voz segundo o momento pré e pós pelos avaliadores 1 e 2  por individuo da 
amostra. 
Mostramos a estatística descritiva dos dados obtidos no teste dicótico de 
dígitos pré e pós-intervenção separados por etapa do teste e por orelha, na tabela 
7 para TDD-AL-OD, na 8 para TDD-AL-OE, na 9 –TDD- EDD;  e na 10 - TDD-
EDE. Mostramos a estatística descritiva dos dados obtidos no Teste Padrão de 
Frequência pré e pós-intervenção separados por etapa do teste, tabela 11 para 
TPF-N, na tabela 12 para TPF-H. Mostramos a estatística descritiva dos dados 
obtidos no teste Random- Gap-Detection, RGDT pré e pós-intervenção na tabela 
13. A estatística descritiva também está ilustrada respectivamente nas figuras de 























9 PRE 92,50 95,00 100,00 100,00 80 90 3,50 90,0 50 30,5 
10 PRE 85,00 92,50 80,00 95,00 50 40 17,50 77,5 44 11,7 
11 PRE 80,00 90,00 95,00 95,00 40 40 4,25 62,5 32 6,0 
12 PRE 97,50 100,00 100,00 100,00 50 70 3,50 75,0 29 15,9 
9 PÓS 90,00 95,00 100,00 97,50 100 90 3,50 95,0 43 30,0 
10 PÓS 90,00 95,00 85,00 90,00 50 60 18,75 77,5 43 9,4 
11 PÓS 80,00 92,50 95,00 100,00 40 50 5,00 62,5 41 7,7 
12 PÓS 100,00 100,00 95,00 100,00 50 70 4,25 82,5 20 16,0 
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TABELA 5: ACERTOS EM PORCENTAGEM POR GRUPO GI (INTERVENÇÃO), GC (INTERVENÇÃO COMBINADA)  
E  GS (SEM INTERVENÇÃO)  PRÉ E PÓS A INTERVENÇÃO  PARA O TESTE DICÓTICO DE DÍGITOS, ETAPA DE 















Legenda:  AL= atenção livre OD= orelha direita TDD = teste dicótico de dígitos; GI-grupo intervenção vocal isolada; GC –
grupo intervenção vocal combinada com treinamento auditivo e GS- grupo sem intervenção; 
 
TABELA 6: ACERTOS EM PORCENTAGEM POR GRUPO GI (INTERVENÇÃO), GC (INTERVENÇÃO COMBINADA) 
E GS (SEM INTERVENÇÃO) PRÉ E PÓS A INTERVENÇÃO PARA O TESTE DICÓTICO DE DÍGITOS, ETAPA DE 










Legenda: TDD = teste dicótico de dígitos;  AL= atenção livre   OE= orelha esquerda; N= número de indivíduos; IC= intervalo 
de confiança; GI-grupo intervenção vocal isolada; GC –grupo intervenção vocal combinada com treinamento auditivo e GS- 
grupo sem intervenção; 
  
TDD-AL-OD 
GI GC GS 
Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
Média 100,0 98,8 91,3 94,4 88,8 90,0 
Mediana 100,0 98,8 91,3 95,0 88,8 90,0 
Desvio Padrão 0,0 1,4 8,8 5,5 7,8 8,2 
N 4 4 4 4 4 4 
IC - x - 1,4 8,6 5,4 7,6 8,0 
P-valor 0,157 0,180 0,414 
TDD-AL-OE 
GI GC GS 
Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
Média 93,8 95,6 96,9 99,4 94,4 95,6 
Mediana 96,3 97,5 97,5 100,0 93,8 95,0 
Desvio Padrão 7,8 5,5 3,1 1,3 4,3 3,1 
N 4 4 4 4 4 4 
IC 7,6 5,4 3,1 1,2 4,2 3,1 
P-valor 0,180 0,102 0,157 
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TABELA 7: ACERTOS EM PORCENTAGEM POR GRUPO GI (INTERVENÇÃO), GC (INTERVENÇÃO COMBINADA) 
E GS (SEM INTERVENÇÃO) PRÉ E PÓS A INTERVENÇÃO PARA O TESTE DICÓTICO DE DÍGITOS, ETAPA DE 
ESCUTA DIRECIONADA, À ORELHA DIREITA, TDD-EDD. 
TDD-EDD 
GI GC GS 
Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
Média 97,5 98,8 95,0 96,3 93,8 93,8 
Mediana 97,5 100,0 97,5 100,0 97,5 95,0 
Desvio Padrão 2,9 2,5 7,1 7,5 9,5 6,3 
N 4 4 4 4 4 4 
IC 2,8 2,4 6,9 7,3 9,3 6,2 
P-valor 0,564 0,317 1,000 
Legenda: TDD = teste dicótico de dígitos; EDD= escuta direcionada orelha direita; N= número de indivíduos; IC= intervalo  
de confiança; GI-grupo intervenção vocal isolada; GC –grupo intervenção vocal combinada com treinamento auditivo e GS- 
grupo sem intervenção. 
 
TABELA 8: ACERTOS EM PORCENTAGEM POR GRUPO GI (INTERVENÇÃO), GC (INTERVENÇÃO COMBINADA)  
E  GS (SEM INTERVENÇÃO)  PRÉ E PÓS A INTERVENÇÃO  PARA O TESTE DICÓTICO DE DÍGITOS, ETAPA DE 
ESCUTA DIRECIONADA, À ORELHA ESQUERDA, TDD-EDE. 
TDD-EDE 
GI GC GS 
Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
Média 98,8 96,3 96,3 96,3 97,5 96,9 
Mediana 100,0 95,0 97,5 97,5 97,5 98,8 
Desvio Padrão 2,5 2,5 4,8 4,8 2,9 4,7 
N 4 4 4 4 4 4 
IC 2,4 2,4 4,7 4,7 2,8 4,6 
P-valor 0,157 1,000 0,785 
Legenda: TDD = teste dicótico de dígitos; EDE= escuta direcionada orelha esquerda; N= número de indivíduos; IC= 
intervalo  de confiança; GI-grupo intervenção vocal isolada; GC –grupo intervenção vocal combinada com treinamento 




TABELA 9. ACERTOS EM PORCENTAGEM POR GRUPO GI (INTERVENÇÃO), GC (INTERVENÇÃO COMBINADA) 
E GS (SEM INTERVENÇÃO) PRÉ E PÓS A INTERVENÇÃO PARA O TESTE PADRÃO DE FREQUÊNCIA, ETAPA DE 
NOMEAÇÃO. 
TPF-N 
GI GC GS 
Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
Média 50,0 62,5 25,0 50,0 55,0 60,0 
Mediana 45,0 65,0 20,0 55,0 50,0 50,0 
Desvio Padrão 21,6 17,1 17,3 14,1 17,3 27,1 
Nº 4 4 4 4 4 4 
IC 21,2 16,7 17,0 13,9 17,0 26,5 
P-valor 0,197 0,068* 0,317 
Legenda: * =  estatisticamente significante; TPF= Teste Padrão de Frequência; N= Nomeação; Nº= número de indivíduos; 
IC= intervalo  de confiança; GI-grupo intervenção vocal isolada; GC –grupo intervenção vocal combinada com treinamento 
auditivo e GS- grupo sem intervenção. 
 
TABELA 10. ACERTOS EM PORCENTAGEM POR GRUPO GI (INTERVENÇÃO), GC (INTERVENÇÃO 
COMBINADA) E GS (SEM INTERVENÇÃO) PRÉ E PÓS A INTERVENÇÃO PARA O TESTE PADRÃO DE 
FREQUÊNCIA, ETAPA DE HUMMING. 
TPF-H 
GI GC GS 
Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
Média 45,0 47,5 35,0 45,0 60,0 67,5 
Mediana 50,0 45,0 35,0 50,0 55,0 65,0 
Desvio Padrão 25,2 17,1 5,8 10,0 24,5 17,1 
Nº 4 4 4 4 4 4 
IC 24,7 16,7 5,7 9,8 24,0 16,7 
P-valor 0,655 0,102 0,180 
 
Legenda: TPF= Teste Padrão de Frequência; H= Humming; Nº= número de indivíduos; IC= intervalo  de confiança; GI-





TABELA 11. ACERTOS EM PORCENTAGEM POR GRUPO GI (INTERVENÇÃO), GC (INTERVENÇÃO 
COMBINADA) E GS (SEM INTERVENÇÃO) PRÉ E PÓS A INTERVENÇÃO PARA O TESTE RANDOM- GAP-
DETECTION, RGDT. 
RGDT 
GI GC GS 
Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
Média 13,8 12,9 17,9 10,8 7,2 7,9 
Mediana 12,6 11,9 17,5 11,3 3,9 4,6 
Desvio Padrão 10,3 8,8 3,0 1,0 6,9 7,3 
Nº 4 4 4 4 4 4 
IC 10,1 8,6 2,9 1,0 6,7 7,1 
P-valor 0,285 0,068* 0,102 
Legenda: * = estatisticamente significante; RGDT= Random- gap-detection. ; Nº= número de indivíduos; IC= intervalo de 
confiança; GI-grupo intervenção vocal isolada; GC –grupo intervenção vocal combinada com treinamento auditivo e GS- 
grupo sem intervenção. 
 
Mostramos a estatística descritiva dos dados obtidos no protocolo de 
Qualidade de Vida em Voz, escore total, QVV- T pré e pós-intervenção na tabela 
14; na Escala Analógica Visual EAV pré e pós-intervenção na tabela 15. 
Apresentamos na tabela 16 o estudo da correlação entre as escalas perceptivo-
auditiva da qualidade vocal GRBASI-G e Escala Analógica Visual EAV, por 
avaliador 1 e 2, por grupo e por momento pré e pós-intervenção. Mostramos a 
estatística descritiva dos acertos em porcentagem por grupo GI (intervenção), GC 
(intervenção combinada) e GS (sem intervenção) pré e pós a intervenção para o 






TABELA 12. ACERTOS EM PORCENTAGEM POR GRUPO GI (INTERVENÇÃO), GC (INTERVENÇÃO 
COMBINADA) E GS (SEM INTERVENÇÃO) PRÉ E PÓS A INTERVENÇÃO PARA O PROTOCOLO DE QUALIDADE 
DE VIDA EM VOZ ESCORE TOTAL, QVV-T. 
QVV- T 
GI GC GS 
Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
Média 68,8 87,5 61,9 81,3 76,3 79,4 
Mediana 76,3 88,8 60,0 81,3 76,3 80,0 
Desvio Padrão 23,7 3,5 22,4 11,6 11,3 13,4 
Nº 4 4 4 4 4 4 
IC 23,2 3,5 21,9 11,4 11,0 13,2 
P-valor 0,068* 0,068* 0,180 
Legenda: * = estatisticamente significante; QVV= Protocolo de Qualidade de Vida em Voz; T= Escore total; Nº= número de 
indivíduos; IC= intervalo  de confiança; GI-grupo intervenção vocal isolada; GC –grupo intervenção vocal combinada com 
treinamento auditivo e GS- grupo sem intervenção. 
 
TABELA 13. ACERTOS EM PORCENTAGEM POR GRUPO GI (INTERVENÇÃO), GC (INTERVENÇÃO 
COMBINADA) E GS (SEM INTERVENÇÃO) PRÉ E PÓS A INTERVENÇÃO PARA A ESCALA ANALÓGICA VISUAL, 
EAV. 
EAV 
GI GC GS 
Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
Média 53,8 24,6 70,3 36,5 38,8 36,8 
Mediana 60,5 25,3 70,5 36,0 38,0 42,0 
Desvio Padrão 18,9 11,6 8,2 13,9 9,9 11,2 
Nº 4 4 4 4 4 4 
IC 18,6 11,4 8,0 13,6 9,7 11,0 
P-valor 0,068* 0,068* 0,581 
 
Legenda: * = estatisticamente significante; EAV= escala analógica visual; Nº= número de indivíduos; IC= intervalo de 
confiança; GI-grupo intervenção vocal isolada; GC –grupo intervenção vocal combinada com treinamento auditivo e GS- 




TABELA 14: GRAU DA ALTERAÇÃO VOCAL PELA ESCALA GRBASI-G  DADOS PELOS AVALIADORES  1 E 2 
POR INDIVIDUO DA AMOSTRA. 
 
Legenda: AV- Avaliador; GI-grupo intervenção vocal isolada; GC –grupo intervenção vocal combinada com 
treinamento auditivo e GS- grupo sem intervenção; grau 0 = normal; grau 1= leve; grau 2=moderado;Grau 3 =severo; 
*- estatisticamente significante. 
  
  Av 1 Av 2 








GI 1.  3 1 3 1 
2.  1 2 2 1 
3.  3 2 3 1 
4.  0 1 0 0 
GC 5.  1 1 1 1 
6.  1 0 2 2 
7.  2 1 1 1 
8.  1 2 3 2 
GS 9.  0 0 0 0 
10.  2 0 1 1 
11.  0 1 2 2 
12.  0 0 1 0 
  





 Concordância entre as avaliadoras na análise da lista 
randomizada das vozes de todos os indivíduos 
participantes da amostra pré e pós-intervenção com a 








TABELA 15.  IDENTIFICAÇÃO DA MELHOR VOZ SEGUNDO O MOMENTO PRÉ E PÓS PELOS AVALIADORES 1 E 
2  POR INDIVIDUO DA AMOSTRA 
 
Legenda: GI- Grupo intervenção vocal; Av- Avaliador; GI-grupo intervenção vocal isolada; GC –grupo intervenção vocal 
combinada com treinamento auditivo e GS- grupo sem intervenção;* estatisticamente significante. 
 
 
Verificamos a existência de concordância, estatisticamente significante, 
entre as avaliadoras para o GRBASI-G e para a análise da melhor voz.  
  
 Individuo Av 1 Av2 
GI 1.  Pós Pós 
2.  Pré Pós 
3.  Pós Pós 
4.  Pré Pós 
GC 5.  Pós Pós 
6.  Pós Pré 
7.  Pós Pós 
8.  Pré Pós 
GS 9.  Pré Pré 
10.  Pós Pós 
11.  Pré Pré 
12.  Pré Pré 
 
Av 1 x Av 2 
Kappa 79,5% 
P-valor <0,001* 
Concordância entre as avaliadoras na análise da melhor voz, lista 
apresentada em pares do mesmo indivíduo, das vozes pré e pós-intervenção 
com a utilização da escala GRBASI- G, grau Geral. 
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TABELA 16. CORRELAÇÃO ENTRE AS ESCALAS PERCEPTIVO-AUDITIVA DA QUALIDADE VOCAL GRBASI-G 
E ESCALA ANALÓGICA VISUAL EAV, POR AVALIADOR 1 E 2, POR GRUPO E POR MOMENTO PRÉ E PÓS-
INTERVENÇÃO. 
 
Avaliador 1 Avaliador 2 
Corr (r) P-valor Corr (r) P-valor 
Intervenção Vocal Isolada  
(GI) 
Pré -10,5% 0,895 -10,5% 0,895 
Pós 0,0% 1,000 -77,5% 0,225 
Intervenção Vocal Combinada (GC) 
Pré -25,8% 0,742 31,6% 0,684 
Pós 94,9% 0,051* 0,0% 1,000 
Sem Intervenção (GS) 
Pré 25,8% 0,742 -63,2% 0,368 
Pós -27,2% 0,728 5,6% 0,944 
Legenda: * = estatisticamente significante 
 
TABELA 17. ACERTOS EM PORCENTAGEM POR GRUPO GI (INTERVENÇÃO), GC (INTERVENÇÃO 
COMBINADA) E GS (SEM INTERVENÇÃO) PRÉ E PÓS A INTERVENÇÃO  PARA O TEMPO MÁXIMO DE FONAÇÃO 
DA VOGAL /A, TMF /A. 
 
Legenda: * = estatisticamente significante; TMF= tempo máximo de fonação; /a/= vogal; Nº= número de indivíduos; IC= 
intervalo de confiança; GI-grupo intervenção vocal isolada; GC –grupo intervenção vocal combinada com treinamento 
auditivo e GS- grupo sem intervenção. 
 
Concluímos que existe diferença estatisticamente significante entre os momentos 
Pré e Pós em ao menos um dos três grupos para os resultados de: TDD-AL-OD, 
TPF-N, RGDT, QVV- T, EAV, e TMF /a.  
  
TMF /a/ 
GI GC GS 
Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
Média 10,4 15,2 12,0 14,9 16,0 15,8 
Mediana 9,5 13,5 12,4 15,2 13,8 12,7 
Desvio Padrão 4,3 5,1 3,2 4,2 10,5 10,1 
Nº 4 4 4 4 4 4 
IC 4,3 5,0 3,2 4,1 10,3 9,9 
P-valor 0,068* 0,068* 0,715 
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b) Estudo do ganho ou aprimoramento da capacidade funcional após a 
intervenção fonoaudiológica 
Neste estudo vamos comparar os desempenhos entre os grupos para o que 
chamamos de Ganho, ou aprimoramento da capacidade funcional após a 
intervenção fonoaudiológica, indicada pela diferença matemática simples do Pós-
Pré. Utilizamos o teste de Kruskal-Wallis e quando necessário o teste de Mann-
Whitney. 
A comparação do desempenho e ganho entre os grupos por meio dos testes 
auditivos estão mostradas nas tabelas 18 (TDD-AL-OD) e 19 (TDD-AL-OD 
estatística por pares de grupo), 20 (TDD-AL-OE), 21 (TDD_EDD), 22 (TDD-EDE), 
23 (TPF-N), 24 (TPF-H), 25 e 26 (RGDT). As figuras 1 a 7, respectivamente, 
ilustram a comparação do desempenho entre os grupos. 
A comparação do desempenho e ganho entre os grupos por meio das 
avaliações vocais estão demonstradas nas tabelas 27(QVV-T), 28 (EAV) e 29 
(EAV estatística por pares de grupo), e 30 (TMFA). As figuras 8 a 10, 




TABELA 18. VALORES MÉDIOS PARA ACERTOS EM PORCENTAGEM POR GRUPO GI (INTERVENÇÃO), GC 
(INTERVENÇÃO COMBINADA) E GS (SEM INTERVENÇÃO) PRÉ E PÓS A INTERVENÇÃO E GANHO PARA O 
TESTE DICÓTICO DE DÍGITOS, ETAPA DE ATENÇÃO LIVRE, À ORELHA DIREITA, TDD-AL-OD. 
TDD-AL-OD Média Mediana 
Desvio 
Padrão 
Nº IC P-valor 
Pré 
GI 100,0 100,0 0,0 4 - x - 
0,039* GC 91,3 91,3 8,8 4 8,6 
GS 88,8 88,8 7,8 4 7,6 
Pós 
GI 98,8 98,8 1,4 4 1,4 
0,243 GC 94,4 95,0 5,5 4 5,4 
GS 90,0 90,0 8,2 4 8,0 
Ganho 
GI -1,3 -1,3 1,4 4 1,4 
0,159 GC 3,1 2,5 3,8 4 3,7 
GS 1,3 1,3 3,2 4 3,2 
Legenda: * = estatisticamente significante TDD- AL = teste dicótico de dígitos; atenção livre; OD= orelha direita; Nº= 
número de indivíduos; IC= intervalo de confiança;   
 
TABELA 19: P-VALOR CALCULADO PARA 
 A COMPARAÇÃO DO DESEMPENHO NO MOMENTO 
 PRÉ-INTERVENÇÃO E   POR GANHO PARA TDD-AL-OD 






GS 0,014* 0,559 
Legenda: GI= Grupo Intervenção Vocal,  
GC= Grupo Intervenção Combinada,  
GS= Grupo Sem Intervenção. 
 
 
Existem diferenças estatisticamente significantes entre os grupos no TDD-
AL-OD no momento pré-intervenção, sendo o melhor desempenho para o grupo 
intervenção vocal isolada (GI) seguido do grupo intervenção vocal combinada 




Legenda: GI= Grupo Intervenção; GC= Grupo intervenção Combinada; GS= Grupo sem Intervenção; TDD= teste Dicotico 
de digitos; AL= Atenção Livre; OD= Orelha direita 
FIGURA 1: PORCENTAGEM DE ACERTOS (VALOR MÉDIO) PARA O TDD-AL-OD E MOMENTO DE 






















TABELA 20. VALORES MÉDIOS PARA ACERTOS EM PORCENTAGEM POR  GRUPO GI  (INTERVENÇÃO), GC 
(INTERVENÇÃO COMBINADA)  E  GS (SEM INTERVENÇÃO)  PRÉ E PÓS A INTERVENÇÃO E GANHO PARA O 
TESTE DICÓTICO DE DÍGITOS ,ETAPA DE ATENÇÃO LIVRE, À ORELHA ESQUERDA , TDD-AL-OE. 
TDD-AL-OE Média Mediana 
Desvio 
Padrão 
Nº IC P-valor 
Pré 
GI 93,8 96,3 7,8 4 7,6 
0,695 GC 96,9 97,5 3,1 4 3,1 
GS 94,4 93,8 4,3 4 4,2 
Pós 
GI 95,6 97,5 5,5 4 5,4 
0,189 GC 99,4 100,0 1,3 4 1,2 
GS 95,6 95,0 3,1 4 3,1 
Ganho 
GI 1,9 1,3 2,4 4 2,3 
0,664 GC 2,5 2,5 2,0 4 2,0 
GS 1,3 1,3 1,4 4 1,4 
 
Legenda: TDD- AL = teste dicótico de dígitos; atenção livre, OE= orelha esquerda; Nº= número de indivíduos; IC= intervalo 
de confiança; GC= Grupo intervenção Combinada; GS= Grupo sem Intervenção 
 
 
Legenda: GI= Grupo Intervenção; GC= Grupo intervenção Combinada; GS= Grupo sem Intervenção; TDD= teste Dicotico 
de digitos; AL= Atenção Livre; OE= Orelha Esquerda 
FIGURA 2: PORCENTAGEM DE ACERTOS (VALOR MÉDIO) PARA O TDD-AL-OE E MOMENTO DE 
























TABELA 21. VALORES MÉDIOS PARA ACERTOS EM PORCENTAGEM POR GRUPO GI (INTERVENÇÃO), GC 
(INTERVENÇÃO COMBINADA) E GS (SEM INTERVENÇÃO) PRÉ E PÓS A INTERVENÇÃO E GANHO PARA O 
TESTE DICÓTICO DE DÍGITOS, ETAPA DE ESCUTA DIRECIONADA A DIREITA, TDD-EDD. 
TDD-EDD Média Mediana 
Desvio 
Padrão 
N IC P-valor 
Pré 
GI 97,5 97,5 2,9 4 2,8 
0,929 GC 95,0 97,5 7,1 4 6,9 
GS 93,8 97,5 9,5 4 9,3 
Pós 
GI 98,8 100,0 2,5 4 2,4 
0,343 GC 96,3 100,0 7,5 4 7,3 
GS 93,8 95,0 6,3 4 6,2 
Ganho 
GI 1,3 2,5 4,8 4 4,7 
0,852 GC 1,3 0,0 2,5 4 2,4 
GS 0,0 0,0 4,1 4 4,0 
 
Legenda: TDD = teste dicótico de dígitos; atenção livre; EDD= escuta direcionada orelha direita; Nº= número de indivíduos; 
IC= intervalo de confiança; GC= Grupo intervenção Combinada; GS= Grupo sem Intervenção  
 
 
Legenda: GI= Grupo Intervenção; GC= Grupo intervenção Combinada; GS= Grupo sem Intervenção; TDD= teste Dicotico 
de digitos; EDD= Escuta Direcionada orelha direita 
FIGURA 3: PORCENTAGEM DE ACERTOS (VALOR MÉDIO) PARA O TDD-EDD E MOMENTO DE INTERVENÇÃO 




















TABELA 22. VALORES MÉDIOS PARA ACERTOS EM PORCENTAGEM POR GRUPO GI (INTERVENÇÃO), GC 
(INTERVENÇÃO COMBINADA) E GS (SEM INTERVENÇÃO) PRÉ E PÓS A INTERVENÇÃO E GANHO PARA O 
TESTE DICÓTICO DE DÍGITOS, ETAPA DE ESCUTA DIRECIONADA A ESQUERDA, TDD-EDE. 
TDD-EDE Média Mediana 
Desvio 
Padrão 
Nº IC P-valor 
Pré 
GI 98,8 100,0 2,5 4 2,4 
0,658 GC 96,3 97,5 4,8 4 4,7 
GS 97,5 97,5 2,9 4 2,8 
Pós 
GI 96,3 95,0 2,5 4 2,4 
0,874 GC 96,3 97,5 4,8 4 4,7 
GS 96,9 98,8 4,7 4 4,6 
Ganho 
GI -2,5 -2,5 2,9 4 2,8 
0,416 GC 0,0 0,0 0,0 4 - x - 
GS -0,6 -1,3 4,3 4 4,2 
 
Legenda: TDD= teste dicótico de dígitos; atenção livre; EDE= escuta direcionada orelha esquerda; Nº= número de 
indivíduos; IC= intervalo de confiança; GC= Grupo intervenção Combinada; GS= Grupo sem Intervenção  
 
 
Legenda: GI= Grupo Intervenção; GC= Grupo intervenção Combinada; GS= Grupo sem Intervenção; TDD= teste Dicotico 
de digitos; EDE= Escuta Direcionada orelha esquerda 
FIGURA 4: PORCENTAGEM DE ACERTOS (VALOR MÉDIO) PARA O TDD-EDE  E MOMENTO DE INTERVENÇÃO 
























TABELA 23. VALORES MÉDIOS PARA ACERTOS EM PORCENTAGEM POR GRUPO GI (INTERVENÇÃO), GC 
(INTERVENÇÃO COMBINADA) E GS (SEM INTERVENÇÃO) PRÉ E PÓS A INTERVENÇÃO E GANHO PARA O 
TESTE PADRÃO DE FREQUÊNCIA NA TAREFA DE NOMEAÇÃO, TPF-N. 
TPF-N Média Mediana 
Desvio 
Padrão 
Nº IC P-valor 
Pré 
GI 50,0 45,0 21,6 4 21,2 
0,122 GC 25,0 20,0 17,3 4 17,0 
GS 55,0 50,0 17,3 4 17,0 
Pós 
GI 62,5 65,0 17,1 4 16,7 
0,618 GC 50,0 55,0 14,1 4 13,9 
GS 60,0 50,0 27,1 4 26,5 
Ganho 
GI 12,5 15,0 17,1 4 16,7 
0,163 GC 25,0 25,0 12,9 4 12,7 
GS 5,0 0,0 10,0 4 9,8 
 
Legenda: TPF= Teste Padrão de Frequência, N= Nomeação; Nº= número de indivíduos; IC= intervalo de confiança; GC= 
Grupo intervenção Combinada; GS= Grupo sem Intervenção 
 
 
Legenda: GI= Grupo Intervenção; GC= Grupo intervenção Combinada; GS= Grupo sem Intervenção; TPF= Teste Padrao 
de Frequencia; N= Nomeação 
FIGURA 5: PORCENTAGEM DE ACERTOS (VALOR MÉDIO) PARA O TPF-N  NO MOMENTO DE INTERVENÇÃO 

























TABELA 24. VALORES MÉDIOS PARA ACERTOS EM PORCENTAGEM POR GRUPO GI (INTERVENÇÃO), GC 
(INTERVENÇÃO COMBINADA) E GS (SEM INTERVENÇÃO) PRÉ E PÓS A INTERVENÇÃO E GANHO PARA O 
TESTE PADRÃO DE FREQUÊNCIA NA TAREFA DE HUMMING, TPF-H. 
TPF-H Média Mediana 
Desvio 
Padrão 
Nº IC P-valor 
Pré 
GI 45,0 50,0 25,2 4 24,7 
0,195 GC 35,0 35,0 5,8 4 5,7 
GS 60,0 55,0 24,5 4 24,0 
Pós 
GI 47,5 45,0 17,1 4 16,7 
0,125 GC 45,0 50,0 10,0 4 9,8 
GS 67,5 65,0 17,1 4 16,7 
Ganho 
GI 2,5 0,0 12,6 4 12,3 
0,516 GC 10,0 10,0 8,2 4 8,0 
GS 7,5 5,0 9,6 4 9,4 
 
Legenda: TPF= Teste Padrão de Frequência, H= Humming; Nº= número de indivíduos; IC= intervalo de confiança; GC= 
Grupo intervenção Combinada; GS= Grupo sem Intervenção 
 
Legenda: GI= Grupo Intervenção; GC= Grupo intervenção Combinada; GS= Grupo sem Intervenção; TPF= Teste Padrao 
de Frequencia; H= Humming 
FIGURA 6: PORCENTAGEM DE ACERTOS (VALOR MÉDIO) PARA O TPF-H NO MOMENTO DE INTERVENÇÃO 

























TABELA 25. VALORES MÉDIOS PARA ACERTOS EM PORCENTAGEM POR GRUPO GI (INTERVENÇÃO), GC 
(INTERVENÇÃO COMBINADA)  E  GS (SEM INTERVENÇÃO)  PRÉ E PÓS A INTERVENÇÃO E GANHO PARA O 
TESTE RANDOM- GAP- DETECTION, RGDT. 
RGDT Média Mediana 
Desvio 
Padrão 
Nº IC P-valor 
Pré 
GI 13,8 12,6 10,3 4 10,1 
0,194 GC 17,9 17,5 3,0 4 2,9 
GS 7,2 3,9 6,9 4 6,7 
Pós 
GI 12,9 11,9 8,8 4 8,6 
0,437 GC 10,8 11,3 1,0 4 1,0 
GS 7,9 4,6 7,3 4 7,1 
Ganho 
GI -0,8 -0,8 1,5 4 1,4 
0,013* GC -7,2 -6,3 3,9 4 3,8 
GS 0,7 0,8 0,5 4 0,5 
 
Legenda: * = estatisticamente significante; RGDT= Random- Gap- Detection; Nº= número de indivíduos; IC= intervalo de 
confiança; GC= Grupo intervenção Combinada; GS= Grupo sem Intervenção 
 
TABELA 26: P-VALOR CALCULADO PARA A COMPARAÇÃO 
 DO DESEMPENHO NO GANHO PARA O RGDT CONSIDERANDO  






GS 0,102 0,020* 
Legenda: GI=- grupo intervenção vocal isolada;  
GC- grupo intervenção vocal combinada;  
GS- grupo sem intervenção; *- estatisticamente significante. 
 
 
Existiram diferenças estatisticamente significantes entre o ganho para o 




Legenda: GI= Grupo Intervenção; GC= Grupo intervenção Combinada; GS= Grupo sem Intervenção; RGDT= 
Random- Gap- Detection Test 
FIGURA 7: LIMIARES DE ACUIDADE TEMPORAL EM MILISSEGUNDOS (VALOR MÉDIO) PARA O TESTE RGDT E 
























TABELA 27. VALORES MÉDIOS PARA ACERTOS EM PORCENTAGEM POR  GRUPO GI  (INTERVENÇÃO), GC 
(INTERVENÇÃO COMBINADA)  E  GS (SEM INTERVENÇÃO)  PRÉ E PÓS A INTERVENÇÃO E GANHO PARA O 
PROTOCOLO DE QUALIDADE DE VIDA EM VOZ, ESCORE TOTAL, QVV- T. 
QVV- T Média Mediana 
Desvio 
Padrão 
N IC P-valor 
Pré 
GI 68,8 76,3 23,7 4 23,2 
0,677 GC 61,9 60,0 22,4 4 21,9 
GS 76,3 76,3 11,3 4 11,0 
Pós 
GI 87,5 88,8 3,5 4 3,5 
0,523 GC 81,3 81,3 11,6 4 11,4 
GS 79,4 80,0 13,4 4 13,2 
Ganho 
GI 18,8 10,0 22,9 4 22,4 
0,109 GC 19,4 21,3 10,9 4 10,7 
GS 3,1 2,5 3,8 4 3,7 
 
Legenda: QVV= Protocolo de Qualidade de Vida em Voz; T= Escore Total; Nº= número de indivíduos; IC= intervalo de 






Legenda: GI= Grupo Intervenção; GC= Grupo intervenção Combinada; GS= Grupo sem Intervenção; QVV= Protocolo de 
Qualidade de Vida em Voz; T= score total 
FIGURA 8: VALOR MÉDIO DO ESCORE EM PORCENTAGEM O QVV-T E GANHO POR MOMENTO DE 



























TABELA 28. VALORES MÉDIOS PARA ACERTOS EM PORCENTAGEM POR GRUPO GI (INTERVENÇÃO), GC 
(INTERVENÇÃO COMBINADA) E GS (SEM INTERVENÇÃO) PRÉ E PÓS A INTERVENÇÃO E GANHO PARA A 
ESCALA ANALÓGICA VISUAL, EAV. 
EAV Média Mediana 
Desvio 
Padrão 
Nº IC P-valor 
Pré 
GI 53,8 60,5 18,9 4 18,6 
0,037* GC 70,3 70,5 8,2 4 8,0 
GS 38,8 38,0 9,9 4 9,7 
Pós 
GI 24,6 25,3 11,6 4 11,4 
0,350 GC 36,5 36,0 13,9 4 13,6 
GS 36,8 42,0 11,2 4 11,0 
Ganho 
GI -29,1 -30,0 10,9 4 10,6 
0,024* GC -33,8 -34,5 5,8 4 5,7 
GS -2,0 -4,0 8,1 4 7,9 
 
Legenda: * = estatisticamente significante; EAV= Escala Analógica Visual; Nº= número de indivíduos; IC= intervalo de 
confiança; GI= Grupo Intervenção; GC= Grupo intervenção Combinada; GS= Grupo sem Intervenção 
 
TABELA 29: P-VALOR CALCULADO PARA 
A COMPARAÇÃO DO DESEMPENHO NO  
MOMENTO PRÉ-INTERVENÇÃO E NO GANHO PARA 










GS 0,021* 0,021* 
 
Legenda: GI- grupo intervenção vocal isolada;  
GC- grupo intervenção vocal combinada;  
GS- grupo sem intervenção; *- estatisticamente significante. 
 
A Escala Analógica Visual mostrou uma classificação da própria voz no 
momento pré- intervenção como tendo alteração vocal leve no grupo GS, e 
alteração vocal moderada no GI e no GC, sendo que o grupo intervenção vocal 
combinada mostrou a pior classificação vocal da própria voz. Através desta escala 
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verificou-se, na análise do ganho, que o individuo classificou sua voz como tendo 
melhorado suas dificuldades após a intervenção tanto no GI quanto no GC. A 
escala no GS mostrou dificuldade semelhante nos dois momentos de avaliação.  
  
 
Legenda: GI= Grupo Intervenção; GC= Grupo intervenção Combinada; GS= Grupo sem Intervenção; EAV= Escala 
Analógica Visual 
FIGURA 9: ESCORE EM VALOR ABSOLUTO PARA A EAV E GANHO POR MOMENTO DE INTERVENÇÃO (PRÉ E 
























TABELA 30. VALORES MÉDIOS PARA ACERTOS EM PORCENTAGEM POR GRUPO GI (INTERVENÇÃO), GC 
(INTERVENÇÃO COMBINADA) E GS (SEM INTERVENÇÃO) PRÉ E PÓS A INTERVENÇÃO E GANHO PARA O 
TEMPO MÁXIMO DE FONAÇÃO DA VOGAL /A/. 
TMF /a/ Média Mediana 
Desvio 
Padrão 
Nº IC P-valor 
Pré 
GI 10,4 9,5 4,3 4 4,3 
0,760 GC 12,0 12,4 3,2 4 3,2 
GS 16,0 13,8 10,5 4 10,3 
Pós 
GI 15,2 13,5 5,1 4 5,0 
0,874 GC 14,9 15,2 4,2 4 4,1 
GS 15,8 12,7 10,1 4 9,9 
Ganho 
GI 4,8 5,4 2,0 4 1,9 
0,022* GC 2,9 3,0 1,3 4 1,3 
GS -0,3 -0,2 1,7 4 1,6 
 
Legenda: * = estatisticamente significante; TMF= Tempo Máximo de Fonação; /a/= extração da vogal /a; GI- grupo 
intervenção vocal isolada; GC- grupo intervenção vocal combinada; GS- grupo sem intervenção; *- estatisticamente 
significante; Nº= número de indivíduos; IC= intervalo de confiança; 
 
TABELA 31: P-VALOR CALCULADO PARA  
A COMPARAÇÃO DO DESEMPENHO NO GANHO  






GS 0,021* 0,043* 
 
Legenda: GI- grupo intervenção vocal isolada;  
GC- grupo intervenção vocal combinada;  
GS- grupo sem intervenção; *- estatisticamente significante. 
 
 
O tempo Maximo de Fonação, o qual foi extraído a vogal /a/, após a 
intervenção, mostrou um aumento significativo, medido pelo ganho, nos grupos GI 




Legenda: GI= Grupo Intervenção; GC= Grupo intervenção Combinada; GS= Grupo sem Intervenção; TMF= Tempo Máximo 
de Fonação; /a/= Vogal /a/. 
FIGURA 10: ESTUDO DO TEMPO EM SEGUNDOS PARA  TMF /E/ E GANHO POR MOMENTO DE INTERVENÇÃO 
































Primeiramente iniciaremos este capitulo com alguns comentários relevantes, 
encontrados na literatura especializada, sobre a voz e o aprimoramento vocal 
através da terapia fonoaudiológica, assim como o treinamento das habilidades 
auditivas e sua correlação com as disfonias. Em seguida, prosseguiremos com a 
discussão propriamente dita, dos resultados encontrados nesta pesquisa 
comparando com os achados da literatura.   
A voz é o som que se dá por meio da vibração das pregas vocais, 
ocasionado pela passagem do ar na laringe que é modificado pela interação 
harmônica de órgãos de diferentes sistemas do corpo humano, é a principal forma 
de interação entre o falante e seu público. A integração entre mímica, corpo e voz 
transmite a emoção e o desejo do ser. Sendo produzida de forma complexa, a voz 
é sensível à desarmonia emocional e ao desajuste orgânico ou funcional do 
aparelho fonador. (Ceballos et al, 2011). 
A disfonia pode ser denominada como qualquer dificuldade na produção 
natural da voz e sua origem podem ser orgânica, funcional ou organofuncional. As 
disfonias podem ser causadas por diversos fatores como uso inadequado da voz, 
adaptações vocais, alterações psicoemocionais, tensões corporais entre outras. 
(Behlau e Pontes, 2005).  
O tratamento fonoaudiológico pode ser voltado para o aprimoramento da 
voz quando existe abuso vocal, muito encontrado nos chamados profissionais da 
voz (professores, atores, cantores, advogados) e tem como meta minimizar ou 
corrigir o uso incorreto da voz com a finalidade de restaurar a função fonatória. 
(Arnaut et al., 2011) 
O processamento auditivo central refere-se à detecção, codificação e 
transformação de um evento acústico em uma imagem acústica mental que será 
conscientizada, selecionada, organizada, classificada, armazenada, assimilada e 
assim transformada em conhecimento (Pereira 2004) é extremamente importante 
no controle dos parâmetros físicos da emissão vocal: controle de frequência, 
controle de intensidade, controle de qualidade vocal e duração. Esses parâmetros 
dependem do feedback auditivo para ocorrerem de maneira efetiva. 
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A disfunção auditiva central tem por definição ser um distúrbio da audição 
no qual há o impedimento na habilidade de analisar e interpretar padrões sonoros. 
As causas mais prováveis para a DPAC são as alterações neurológicas, perdas 
auditivas condutivas, mesmo as transitórias, decorrentes de otite média na 
infância. (Cavadas M, Pereira LD, 1998).  
Em casos de disfunção do processamento auditivo, o treinamento auditivo 
promove uma reorganização neuronal do sistema auditivo e das conexões com 
outros sistemas sensoriais a ele relacionados, causando uma consequente 
melhora das habilidades que estavam anteriormente alteradas. (Samelli, 2009) 
Existe uma relação direta entre alguns parâmetros vocais com as 
habilidades de percepção de fala, por exemplo, o grau geral da alteração vocal. 
No estudo realizado por Coelho et al., 2009, crianças com implante coclear tem 
melhor habilidade de percepção de sons da fala e apresentam menores desvios 
perceptivo-auditivos na qualidade vocal mostrando a importância das habilidades 
auditivas preservadas, dentre elas um bom reconhecimento de fala para uma boa 
produção vocal. 
 
           *  *  * 
 
Para facilitar a discussão dos achados deste estudo optamos por comentar 
separadamente os aspectos auditivos incluindo o ganho pós-intervenção e os 
aspectos vocais incluindo o ganho pós-intervenção.  
Anteriormente à apresentação dos comentários deste estudo realizamos 
uma breve análise sobre a amostra e sobre treinamento auditivo e vocal.  
A amostra participante deste estudo (tabela 1) foi constituída por quatro 
indivíduos do sexo masculino e oito do sexo feminino, todos com queixas vocais e 
nenhum com queixa auditiva. Após a intervenção sete indivíduos continuaram 
com a queixa vocal.  
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No estudo de Pizolato et al., 2013 avaliou os fatores de risco para os 
distúrbios vocais em professores em uma avaliação epidemiológica. Dos 102 
professores de ambos os sexos, com média de idade entre 42,48 anos, os 
indivíduos do gênero masculino (21) tiveram menor chance de apresentar 
alteração vocal quando comparados ao gênero feminino (81). Fatores como as 
diferenças de configuração glótica (fenda triangular posterior) e as quantidades de 
fibronectina e acido hialurônico nas pregas vocais de homens e mulheres podem 
explicar o porquê da prevalência de nódulos vocais e edema de Reinke (lesões 
organofuncionais) ser maior no sexo feminino quando comparado os masculino. 
Em um estudo (Ribeiro et al., 2013)  que analisou parâmetros vocais após 
tratamento fonoaudiológico, das amostras vocais analisadas 73,8% melhoraram 
(31 indivíduos), 19,07 (8 indivíduos) não apresentaram modificações vocais e 
7,14% foram julgadas como piores no momento da alta, o que significa que 
apesar da qualidade vocal não ter melhorado com o tratamento, outros fatores 
contribuíram para a decisão clinica da alta. Tais fatores podem se relacionar com 
a satisfação da própria voz (autopercepção vocal) ausência da fadiga vocal ou 
qualidade vocal adaptada às demandas sociais e profissionais, já que partimos do 
pressuposto que a avaliação da voz é multidimensional.  
Quanto aos comentários sobre a amostra deste estudo houve concordância 
da maior ocorrência de mulheres com alteração vocal (funcional ou 
organofuncional) do que homens, como no estudo de Pizolato et al., 2013. A 
quantidade de indivíduos com queixas vocais após tratamento fonoaudiológico foi 
elevada neste estudo, diferente do estudo de Ribeiro et al., 2013 . 
O treinamento auditivo foi realizado em ambiente silencioso, porém sem 
tratamento acústico. Foram utilizados fones de ouvido, bem como programas de 
computador apropriados para a estimulação da via auditiva em suas diferentes 
funções: atenção seletiva, processamento temporal e localização sonora. 
(Softwares como Pedro na Casa Mal Assombrada, Memo Music, Escutação). O 
treinamento auditivo foi feito individualmente num total de 12 sessões e o tempo 
despendido por sessão foi de 20 minutos. O planejamento terapêutico (Anexo IX) 
procurou manter uniformidade entre os diferentes indivíduos. 
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Um estudo piloto sugeriu que ambos os treinos, formal e informal, 
proporcionam melhora das habilidades de processamento temporal e 
transferência inter-hemisférica em crianças com transtorno fonológico e do 
processamento auditivo. (Vilela et al., 2012). O estudo obteve no TPF melhores 
resultados pós-intervenção terapêutica para ambas as abordagens de terapia. O 
treinamento auditivo informal foi eficaz no estudo de Samelli e Mecca, 2009, 
indicando melhora das habilidades auditivas alteradas. 
É possível melhorar as funções do sistema auditivo a partir do treino das 
habilidades auditivas realizando o treino auditivo de maneira formal ou informal. 
No treino formal as atividades propostas são controladas quanto aos parâmetros 
acústicos dos estímulos e do ambiente acústico e devem ser realizadas por 
profissional qualificado. O treino informal também envolve a estimulação de 
habilidades auditivas, mas sem exigir controle acústico do ambiente e dos 
estímulos apresentados. (Murphy et. al., 2010) 
O treinamento vocal foi feito individualmente num total de 12 sessões e o 
tempo despendido por sessão foi de 30 minutos. O planejamento terapêutico 
(Anexo VIII) procurou manter uniformidade entre os diferentes indivíduos. 
A literatura especializada recomenda o uso de exercícios vocais para o 
tratamento das disfonias em profissionais da voz, (Oliveira, 2013; Mendonça et. 
al., 2009; Goulart, 2011; Ricarte et. al., 2011), os exercícios vocais são 
empregados na fonoterapia, pois age sobre a musculatura intrínseca e extrínseca 
da laringe visando à redução da tensão, o equilíbrio da qualidade vocal, a melhora 
da tonicidade muscular das pregas vocais e do movimento ondulatório da 
mucosa, determinando o equilíbrio das forças mio elásticas e aerodinâmicas da 





a) Comentários sobre os aspectos auditivos e o ganho pós-intervenção: 
Ao analisar comparativamente os achados dos testes auditivos pré e pós-
intervenção fonoaudiológica em cada grupo (tabelas 2, 3, 4, 5, 6, 7 e 8) 
verificamos que a intervenção combinada propiciou melhora significativa no que 
diz respeito à resolução temporal, RGDT, (tabela 11) e à ordenação temporal, 
TPF, com resposta do tipo nomeação (tabela 9) e sem mudança significativa com 
resposta do tipo imitação (tabela 10).  
No estudo do ganho (tabelas 18 a 26) cabe destacar que existiu diferença 
estatística significante na analise do ganho para o TDD-AL-OD no momento pré-
intervenção (tabelas 18 e 19, figura 1) no qual o grupo GI apresentava melhor 
desempenho do que os outros dois grupos, para a resolução temporal (tabelas 25 
e 26, figura 7) houve uma melhora somente para o grupo intervenção combinada 
GC no estudo do ganho, no momento pós-intervenção. Esta habilidade não se 
modificou no grupo intervenção vocal isolada. Bem como no sem intervenção, 
conforme esperado. 
Os achados neste estudo vão de encontro aos resultados encontrados na 
literatura especializada (Kozlowski e col., 2004; Zalcman e col., 2007; Samelli e 
Mecca, 2009; Murphy et. al., 2010; Vilela et al., 2012)  para o aprimoramento das 
habilidades auditivas após um treinamento adequado, que visou explorar em 
terapia as habilidades auditivas alteradas de acordo com os achados da avaliação 




b) Comentários sobre os aspectos vocais e o ganho pós-intervenção:  
 
Realizamos os comentários com base nos dados obtidos no que se refere 
à avaliação vocal por grupo (tabelas 2, 3, 4) pré e pós-intervenção, no estudo 
estatístico realizado (tabelas 12 a 17) e no estudo do ganho (tabelas 27 a 31). 
Comparamos com dados da literatura especializada sempre que possível. 
 
O questionário utilizado para avaliar a qualidade de vida ao utilizar a voz 
nas diferentes situações de vida diária, QVV (tabela 12) indicou melhora da 
qualidade de vida em relação ao uso vocal quando o treinamento vocal foi 
realizado, isto é, nos grupos intervenção vocal isolada (GI) e combinada (GC). 
 No trabalho realizado por Ribeiro et al., 2013, que estudou a qualidade de 
vida de professores com disfonia comportamental, na situação pós-tratamento 
fonoterápico vocal, observou-se melhora dos parâmetros perceptivo-auditivos de 
grau geral da disfonia e rugosidade e do quadro laríngeo. Os valores do protocolo 
PPAV (Perfil de Participação e Atividades Vocais) diminuíram após o tratamento, 
com significância estatística, demonstrando um impacto positivo da voz na 
qualidade de vida das professoras após a terapia fonoaudiológica. A utilização 
das medidas perceptivo-auditivas, análise acústica, avaliação laríngea e aplicação 
do protocolo de autopercepção vocal se mostraram ferramentas úteis na 
mensuração dos resultados do tratamento fonoaudiológico para professoras com 
disfonia comportamental. 
Os resultados encontrados para a EAV na análise por grupos, (tabela 13), 
e para o TMF (tabela 17), na analise por grupos, e na análise do ganho (tabelas 
30 e 31), mostraram que nos indivíduos participantes da intervenção vocal isolada 
(GI) e da intervenção vocal combinada (GC) tiveram melhor uso da voz na 
comunicação, melhor autopercepção vocal e melhor tempo de fonação, ao 
contrário do que ocorreu no grupo de indivíduos que não sofreram intervenção 
(GS). 
A análise da qualidade vocal por avaliador (tabela 14) mostra que houve 
melhora vocal em três indivíduos nomeados 1, 2 e 3 do grupo GI para ambos 
avaliadores. A melhora no grupo GC ocorreu para dois indivíduos segundo o 
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avaliador um e para um individuo segundo o avaliador dois; no grupo GS ambos 
os avaliadores concordam com a não melhora na maioria dos indivíduos. 
Segundo os avaliadores houve maior ocorrência de melhora da voz no GI seguido 
do GC. Desta forma podemos afirmar que na presença da intervenção vocal 
houve melhora da qualidade vocal segundo os especialistas.   
Neste estudo, na análise feita pelos avaliadores um e dois, para a melhor 
voz, lista de vozes de todos os participantes da amostra apresentada em pares 
(tabela 16), houve concordância estatística significante classificada como ótima 
entre os avaliadores, mostrando que ambos analisaram a voz no momento pós-
intervenção nos grupos GI e GC como sendo a melhor voz.  
Halawa, 2011, em seu estudo que avaliou a eficácia do tratamento da 
reabilitação vocal em pacientes com nódulos vocais (alteração organofuncional) 
os 97 pacientes disfônicos diagnosticados com nódulos vocais foram tratados 
exclusivamente com terapia vocal sistematizada. A avaliação da evolução clínica 
foi feita com medidas perceptivo-auditivas, aplicando a escala GRBAS antes e 
após o tratamento. Foi visto que 77,3%, dos indivíduos disfônicos apresentaram 
melhora clínica. Observaram que esta patologia afeta os cinco aspectos 
contemplados pela escala GRBAS e na maioria dos casos, a afetação é leve ou 
moderada, com uma melhoria significativa dos cinco aspectos após o tratamento, 
mostrando quer a terapia vocal é muito eficaz na melhoria da qualidade de voz na 
maior parte dos pacientes com nódulos vocais.  
A avaliação perceptivo-auditiva da qualidade vocal realizada neste estudo 
mostrou melhora pós-intervenção no grau geral da disfonia dos indivíduos que 
participara da terapia vocal assim como no estudo de Halawa, 2011. 
A avaliação do ganho na qualidade vocal analisada pelo próprio individuo 
pela Escala Analógica Visual (tabela 28 e 29) mostrou que o GC foi o que teve o 
maior ganho seguindo do GI. O grupo GS praticamente não se alterou em relação 
a sua voz. Na avaliação pré-intervenção o grupo GI e GC mostraram alteração 
moderada e o GS leve. Na avaliação pós-intervenção os grupos GI, GC e GS não 
se diferenciaram quanto à autopercepção vocal sendo classificados como normal 
para GI e leve pra GC e GS. Sendo assim podemos afirmar que os grupos com 
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intervenção perceberam melhora na qualidade vocal enquanto o grupo sem 
intervenção manteve a sua percepção vocal.  
 Na avaliação perceptivo-auditiva no estudo de Ribeiro et al., 2013, 
constatou melhora da voz em 73,8% dos professores com disfonia 
comportamental, suportando a hipótese de a que melhora subjetiva da qualidade 
vocal pode ser considerada um parâmetro importante para monitorar a eficácia do 
tratamento. Constatou que os parâmetros que mais se modificaram com a 
melhora da voz foram o grau geral da disfonia e a rugosidade. Os parâmetros 
grau geral da disfonia (G) e rugosidade (R) foram os que mais refletiram a 
melhora da voz na condição pós-tratamento vocal, sendo esses parâmetros os 
prevalentes nos quadros de disfonia de base comportamental. 
 Neste estudo a melhora da qualidade de vida em relação ao uso vocal 
verificado concordou com o trabalho de Ricarte et. al., 2011 e de Ribeiro et al., 
2013.   
 Na literatura (Goulart, 2011, Ricarte et. al., 2011) há correlação do uso 
vocal em atividades diárias com os achado da autopercepção do problema vocal, 
com os efeitos no trabalho, na comunicação diária, na comunicação social e na 
emoção de profissionais da voz.  
 A terapia vocal, neste trabalho, na qual foram utilizados diferentes 
exercícios vocais que englobaram as necessidades individuais de cada 
participante, mostrou efeito positivo em ambos os grupos que sofreram algum tipo 
de intervenção, vocal combinada ou isolada. 
   Mendonça et. al., 2009, avaliaram o efeito do Programa de Exercícios 
Funcionais Vocais de Stemple e Gerdeman. Foram aplicados exercícios de vogal 
sustentada, glissando, escala de tons musicais. Observaram aumento de tempo 
de fonação, da intensidade e da quantidade de harmônicos. Além disso, ocorreu 
ampliação da extensão da voz e melhora da qualidade, resistência e projeção 
vocal.  
 No estudo realizado por Oliveira, 2013, no qual foi utilizada a terapia com 
base cognitiva comportamental, ajudou os sujeitos a melhorarem os harmônicos 
da voz quanto à presença e a regularidade. Isso mostra a efetividade da 
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intervenção fonoaudiológica vocal em indivíduos disfônicos, independentemente 
da abordagem utilizada. 
Neste trabalho a terapia realizada envolveu estratégias que ajudaram os 
indivíduos a melhorarem a sua voz conforme ocorreu nos estudos de Mendonça 
et. al., 2009, e de Oliveira, 2013.  
Na análise realizada, neste trabalho, entre a autopercepção vocal do 
participante e da avaliação perceptivo-auditiva da qualidade vocal pelo 
especialista (tabela 16) constatou-se uma discordância entre as resposta dadas 
pelo individuo e a análise feita pelo especialista. Vale destacar que houve uma 
concordância entre o avaliador um e o os indivíduos do grupo intervenção 
combinada no momento pós-intervenção, no entanto não houve concordância 
com o avaliador dois.  
Esses achados nos mostram que a autopercepção é um fator relevante 
para a avaliação vocal pré e pós-intervenção fonoaudiológica, já que o indivíduo 
pode relatar melhora da sua própria voz ao realizar uma comparação de suas 
respostas antes e depois do tratamento, mesmo que a qualidade vocal percebida 
pelo profissional da área não seja a mesma percebida pelo indivíduo, o que nos 
leva a pensar nos vários fatores que influenciam na melhora vocal, como conforto 
e ausência de dor a fonação, que podem não refletir na qualidade vocal, esses 
achados vão de encontro com os de Ribeiro et al., 2013. 
Com isso, podemos afirmar que não houve maior efetividade terapêutica da 
intervenção vocal combinada neste estudo, e sim que há melhora da 
autopercepção e da qualidade vocal de indivíduos que são submetidos a algum 
tipo de intervenção de terapia vocal. Vale ressaltar que, neste estudo o numero da 
amostra foi baixo e as sessões de treinamento auditivo foram de apenas 20 
minutos, o que pode ter influenciado nos resultados encontrados. 
Existe relação intrínseca entre as habilidades auditivas e a produção vocal 
de caráter funcional e organofuncional (Buosi, 2002; Cavadas, 1998). Pesquisas 
realizadas comparando as habilidades auditivas e alterações vocais, tiveram 
como resultado que indivíduos não disfônicos mostraram sempre melhores 
resultados nas habilidades auditivas avaliadas dos que os participantes com 
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disfonia, confirmando a hipótese de que os distúrbios vocais estão intimamente 
relacionados aos problemas que ocorrem nas habilidades da percepção auditiva 
de frequência, intensidade e duração alem de mostrar que há influencia da 
percepção auditiva sobre a autopercepção das condições vocais. Tais achados 
colaboram com métodos diferenciados de diagnóstico e terapia nas disfonias. 
(Cavadas, 1998; Gimenez et. al, 2004; Buosi, 2002; Arnaut e col., 2011). 
 O monitoramento auditivo desempenha um importante papel no controle da 
voz pela regulação dos processos respiratórios e fonatórios. O monitoramento é 
considerado um recurso importante nos controles de frequência, intensidade e 
qualidade vocal, tornando-se crucial para a organização da produção vocal, pois é 
através dele que o individuo monitora e confirma a efetividade de sua 
comunicação. (Caldeira e col., 2012)  
A discriminação e a realimentação auditiva são essenciais na produção e 
no controle da voz. Parâmetros como o feedback auditivo  são essências no 
controle sobre a própria voz: ressonância, intensidade, frequência, articulação e 
respiração. (Prado, 2007; Coelho et. al., 2009). A percepção de professoras em 
relação à intensidade da própria voz em sala de aula mostra-se inadequada, já 
que existe a prevalência do uso da voz em forte intensidade sem que o professor 
perceba. Nessa ocupação, foi encontrado elevado índice de alterações vocais. A 
percepção auditiva da própria voz também envolve questões subjetivas, como a 
vivencia e hábitos de cada um. As ações fonoaudiológicas devem contemplar os 
aspectos da percepção auditiva em relação à própria voz e também em relação 
ao ruído ambiental, importantes fatores da elevação da intensidade vocal e 
desgaste. (Camargo, 2007) 
No trabalho realizado por Silva e col., 2012, no qual analisaram o impacto 
do treino auditivo na avaliação perceptivo-auditiva da voz realizada por 
estudantes de Fonoaudiologia por meio da escala para a avaliação perceptivo-
auditiva da qualidade vocal- GRBAS, o índice de acertos dos alunos no momento 
pré-treinamento foi considerado entre regular e bom e observaram manutenção 
do número de acertos ao longo das avaliações realizadas, para a maioria dos 
parâmetros da escala. No momento pós-treinamento observaram melhora na 
análise da astenia, parâmetro enfatizado a partir das dificuldades apresentadas 
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pelos alunos e houve diminuição dos acertos no parâmetro rugosidade, porem, no 
geral, o treino auditivo potencializa as habilidades iniciais dos alunos. 
Na literatura especializada, encontramos diversos estudos mostrando a 
relação entre as disfonias e as alterações do processamento auditivo central. 
Neste estudo, aqueles indivíduos que participaram de um treinamento auditivo 
junto com o treinamento vocal não apresentaram melhora diferenciada dos 
parâmetros vocais, porem não é comum encontrar estudos que aplicaram algum 
tipo de intervenção auditiva em indivíduos com disfonia, o que nos mostra a 
necessidade de aprimorar nossos conhecimentos na área de tratamento 
fonoaudiológico em relação às disfonias, já que muitos trabalhos nos mostraram 
que pode ser relevante acrescentar o treinamento auditivo em pacientes com 
alterações vocais.  
Como complemento a esses achados, é interessante refletir sobre o tema 
na sua aplicação clinica. É comum encontrarmos clientes com dificuldades vocais 
sem quaisquer queixa auditiva, porém percebemos que muitos deles apresentam 
dificuldades na realização de exercícios vocais, principalmente aqueles que 
necessitam de alguma variação de ordem temporal (frequência, intensidade e 
duração) do som, como: escalas, glissandos, modulações de graves e agudos, 
forte e fraco (tensão na execução do exercício), entre outros. Essa dificuldade 
pode estar relacionada com a não percepção dos eventos acústicos que 
compõem aquele determinado estímulo sonoro. 
Na pratica, é possível perceber que aqueles indivíduos que tomam 
consciência da propriedade sonora do exercício vocal e de sua qualidade vocal, 
adquirem um novo feedback auditivo daquele som e conseguem otimizar a 
realização dos exercícios, bem como percebem durante o dia-a-dia a melhora ou 
piora da qualidade vocal, os abusos vocais realizados como gritar ou falar muito 
alto e a realização dos exercícios vocais fora da terapia se tornam mais eficientes. 
Por esses motivos, a instalação do treinamento auditivo na abordagem de terapia 
vocal, poderia facilitar a nossa intervenção e consequentemente a melhoria de 









6. COMENTÁRIOS CONCLUSIVOS 
Verificamos que a intervenção combinada propiciou melhora significativa 
no que diz respeito à ordenação (TPF) e a resolução temporal (RGDT). Esta 
habilidade não se modificou no grupo intervenção vocal isolada. Bem como no 
sem intervenção, conforme esperado. 
O Questionário de Qualidade de Vida em Voz (QVV), EAV e TMF, 
mostraram que nos indivíduos participantes da intervenção vocal isolada (GI) e na 
intervenção vocal combinada (GC) houve melhor uso da voz na comunicação, 
melhor autopercepção vocal e melhor tempo de fonação. 
A autopercepção vocal dos indivíduos que participaram da intervenção 
vocal combinada (GC) foi pior do que os demais grupos no momento pré-
intervenção. No momento pós-intervenção, os grupos GI e GC perceberam 
melhora na voz (autopercepção) e o grupo GS manteve a classificação vocal.  
A análise comparativa da escala GRBASI-G com EAV mostrou que houve 
discordância entre as respostas dos avaliadores quanto a classificação do grau de 
alteração da disfonia e a classificação do grau de alteração dada pelos indivíduos 
disfônicos.  
Na avaliação perceptivo-auditiva da qualidade vocal no momento pós-
intervenção, os indivíduos do grupo GI e GC melhoraram a qualidade vocal, assim 
como na análise realizada para a melhor voz, na qual os avaliadores observaram 
melhora da qualidade vocal no momento pós-intervenção para os grupos GI e 
GC. 
No momento pré-intervenção, todos os indivíduos apresentaram Tempo 
Máximo de Fonação (TMF) reduzido. Nas intervenções vocais, isolada e 
combinada, verificou-se melhora no Tempo Máximo de Fonação (TMF). Não 
realizar nenhuma intervenção (GS) mostrou piora significativa da coaptação 





Houve um efeito positivo do processo de fonoterapia para aprimorar a voz 
e as habilidades auditivas no comportamento vocal e auditivo. A intervenção vocal 
teve impacto positivo na autopercepção da qualidade vocal, de indivíduos 
profissionais da voz que apresentavam disfonia funcional ou organofuncional. A 
intervenção auditiva mostrou-se efetiva no aprimoramento da habilidade auditiva 
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Apresentação do Projeto: 
Em algumas profissões, professores, operadores de telemarketing, telefonistas, 
cantores, a comunicação efetiva torna-se fundamental para a viabilização do 
trabalho. A disfunção auditiva central tem por definição ser um distúrbio da 
audição no qual há o impedimento na habilidade de analisar e interpretar padrões 
sonoros. Há existência de relação entre alterações da percepção auditiva e a 
pre¬sença de disfonia. 
OBJETIVO: 
Verificar o aprimoramento da autopercepção vocal em profissionais da voz com 
diagnóstico de disfonia funcional e organofuncional reunidos em dois grupos: um 
grupo submetido à fonoterapia convencional isolada e um grupo submetido 
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também ao treinamento auditivo, isto é, fonoterapia convencional combinando 
reabilitação vocal e auditiva. 
MÉTODO: 12 jovens adultos profissionais da voz falada, dos sexos masculinos e 
femininos, na faixa etária de 18 a 45 anos com diagnóstico otorrinolaringológico 
de disfonia funcional e organofuncional do ambulatório de Voz Profissional da 
Universidade Federal de São Paulo- UNIFESP. Esses jovens serão divididos em 
grupos-Grupo 1 Intervenção Vocal, Grupo 2 Intervenção combinada e Grupo 3 
Sem Intervenção. 
HIPÓTESE: 
Um aprimoramento da voz com consciente percepção dessa qualidade vocal mais 
eficiente ocorrerá em indivíduos profissionais da voz com disfonia funcional e 
organofuncional cuja terapia vocal convencional for combinada com 
aprimoramento das habilidades auditivas. 
 
Objetivo da Pesquisa: 
Verificar o aprimoramento da autopercepção vocal em profissionais da voz com 
diagnóstico de disfonia funcional e organofuncional reunidos em dois grupos: um 
grupo submetido à fonoterapia convencional isolada e um grupo submetido 
também ao treinamento auditivo, isto é, fonoterapia convencional combinando 
reabilitação vocal e auditiva. 
(1) Verificar e comparar os achados dos testes auditivos pré e pós-intervenção 
fonoaudiológica em cada grupo e entre grupos; 
(2) Verificar e comparar os achados obtidos no Protocolo de Qualidade de Vida 
em Voz (QVV) pré e pós-intervenção fonoaudiológica em cada grupo e entre 
grupos. 
(3) Verificar e comparar os achados obtidos por meio da Escala Analógica Visual 
(EAV) sobre a qualidade Vocal pré e pós-intervenção fonoaudiológica em cada 
grupo e entre grupos. 
(4) Verificar e comparar os aspectos acústicos obtidos no espectrograma da voz 
gravada dos participantes pré e pós-processo terapêutico por grupo e entre 
grupos. (5) Verificar possíveis associações e correlações entre os diferentes 
achados e o aprimoramento da voz. 
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Avaliação dos Riscos e Benefícios: 
Não há nenhum risco para o participante da pesquisa. 
Beneficiará o tratamento de indivíduos disfônicos, bem como, irá melhorar a 
autopercepção dos mesmos quanto à qualidade vocal. 
 
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 
Um aprimoramento da voz com consciente percepção dessa qualidade vocal mais 
eficiente ocorrerá em indivíduos profissionais da voz com disfonia funcional e 
organofuncional cuja terapia vocal convencional for combinada com 
aprimoramento das habilidades auditivas. 
 
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 





Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 
Sem inadequações 
 
Considerações Finais a critério do CEP: 
O colegiado acatou o parecer do relator. Projeto aprovado. 
 
Necessita Apreciação da CONEP: 
Não 
 
Situação do Parecer: 
Aprovado 
 
SAO PAULO, 18 de Junho de 2012. 




ANEXO II- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária 
neste estudo intitulado “O EFEITO DO TREINAMENTO AUDITIVO NA 
AUTOPERCEPÇÃO DA QUALIDADE VOCAL DE PROFISSIONAIS DA VOZ” que 
visa Verificar o efeito do treinamento auditivo associado ao treinamento vocal na 
percepção da qualidade vocal em profissionais da voz com diagnóstico de 
disfonia funcional e organofuncional. 
O Sr (a) será submetido (a) a uma serie de testes que avaliam o 
comportamento por meio de perguntas sobre o que você acha da sua voz, ou da 
sua audição, bem como de solicitações de repetição de sons ou de palavras que 
ouvir em uma ou em ambas as orelhas. 
São vários procedimentos que levarão menos do que duas horas e são 
denominados de:  
1-Avaliação da voz constituído por produção de fala com e sem gravação, para 
isso você falará “A, É, I e U”, um de cada vez, o mais comprido que conseguir, e 
ainda contará de 1 até 10, e cantará a música “parabéns a você” e ainda vai dizer 
como sente a sua voz em relação ao que era antes de vir procurar ajuda de um 
fonoaudiólogo. Também vai me dizer o quanto esta mudança na sua voz interferiu 
com a sua qualidade de vida.  E ainda vai me dizer o quanto a sua voz, em sua 
opinião, esta boa ou ruim dando uma nota de zero a dez. 
2- Avaliação do comportamento auditivo na qual você ouvirá alguns apitos, 
grossos e finos por meio de fones de ouvido dentro de uma cabine, e você deverá 
levantar a mão toda vez que escutar algum apito. Em seguida, você ouvirá 
algumas palavras e deverá repeti-las.  Também será realizado uma medida 
chamada de imitanciometria na qual será apresentado por meio de fones de 
ouvido um som e o equipamento fará algumas medidas de como esta a 
mobilidade da parte media da sua orelha, sem que você precise responder a 
estes sons.  Além desses testes você fará mais três testes auditivos 
comportamentais: Teste Dicótico de Dígitos - teste comportamental que verificará 
se você consegue repetir quatro palavras apresentadas por meio de fones de 
ouvido, sendo duas diferentes em cada orelha ouvidas ao mesmo tempo; teste 
85 
 
RGDT - teste comportamental que verificará se você consegue discriminar a 
presença de dois sons breves e sucessivos; teste TPF (Teste Padrão de 
Frequência)- teste comportamental que verificará se você consegue imitar três 
sons (apitos) ouvidos e nomeá-los, exemplo, grosso-fino-grosso. 
 Após essa avaliação você será sorteado para compor um dos três grupos 
desse trabalho, e assim poderá ser atendido neste serviço imediatamente 
realizando a terapia vocal convencional isolada (grupo 1) ou combinada com 
exercícios de aprimoramento do comportamento auditivo (grupo 2) por 12 
semanas, e depois disso você será submetido a uma reavaliação seguindo os 
mesmos critérios descritos acima.  Ou ainda ficará numa lista de espera (grupo 3) 
para ser atendido em doze semanas com a terapia convencional para 
aprimoramento da voz. 
É importante salientar que sua participação nesta pesquisa é voluntária e a 
avaliação clínica não determinará qualquer risco. 
Sua participação não terá nenhum benefício direto, pois se trata de um 
estudo experimental testando a hipótese de que os treinamentos usados 
convencionalmente tanto para aprimorar a voz quanto para aprimorar a audição 
quando juntados podem melhorar a percepção consciente da qualidade vocal em 
disfônicos, uma vez que a melhora do comportamento auditivo melhoraria o 
controle consciente do uso da voz através do próprio monitoramento auditivo. 
Não existe outra forma de obter dados com relação ao procedimento em 
questão e que possa ser mais vantajoso. 
Informo que em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos 
profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais 
dúvidas. O principal investigador é a Fga. Loriane Gratão de Mesquita, Rua São 
Paulo da Cruz, 483, Osasco- SP telefone 3609 8774 e a Profª Dra. Liliane 
Desgualdo Pereira, Rua Botucatu, 802, telefone 5549 7500. Se você tiver alguma 
consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de São Paulo- 
UNIFESP, situado na Rua Botucatu, 572 1º andar conj. 14, CEP 04023- 062, São 
Paulo, fone 5571- 1062/ 5539- 7162 FAX: 5539-7162–E-mail: cepunifesp@epm.br 
É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento 
e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu 
tratamento na Instituição. 
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As informações obtidas serão analisadas em conjunto com as de outros 
voluntários, não sendo divulgada a identificação de nenhum participante. 
O Sr. (a) tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados 
parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam 
do conhecimento dos pesquisadores. 
Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, 
incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira 
relacionada à sua participação, isto é, pagamento de transporte ou outros regalos. 
Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da 
pesquisa. 
Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou 
tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o Sr. (a) tem 
direito a tratamento médico na Instituição, bem como às indenizações legalmente 
estabelecidas. 
Tenho total compromisso de utilizar os dados e o material coletado 




Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Acredito ter sido suficientemente informado (a) a respeito das informações 
que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “O EFEITO DO 
TREINAMENTO AUDITIVO NA AUTOPERCEPÇÃO DA QUALIDADE VOCAL DE 
PROFISSIONAIS DA VOZ.” Eu discuti com a Fga. Loriane Gratão de Mesquita 
sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais 
são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus 
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 
permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e 
que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades 
ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu 
atendimento neste Serviço. 
Assinatura do paciente/representante 
legal 
Data      /       /        
 
Assinatura da testemunha 
Data       /       /        
Para casos de voluntários menores de 18 anos, analfabetos, semianalfabetos ou 
portadores de deficiência auditiva ou visual. 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste 
estudo. 
 
Assinatura do responsável pelo estudo 
 





ANEXO III- FOLHA DE MARCAÇÃO DO TESTE DICÓTICO DE DÍGITOS 
 
TESTE DICÓTICO DE DÍGITOS (Pereira, Schochat, 1997). 
Integração Binaural 
 
D      E       E       D 
 
5- 4-  8- 7-     5- 4-  8- 7- 
4- 8-  9- 7-     4- 8-  9- 7- 
5- 9-  8- 4-     5- 9-  8- 4- 
7- 4-  5- 9-     7- 4-  5- 9- 
9- 8-  7- 5-     9- 8-  7- 5- 
5- 7-  9- 5-     5- 7-  9- 5- 
5- 8-  9- 4-     5- 8-  9- 4- 
4- 5-  8- 9-     4- 5-  8- 9- 
4- 9-  7- 8-     4- 9-  7- 8- 
9- 5-  4- 8-     9- 5-  4- 8- 
4- 7-  8- 5-     4- 7-  8- 5- 
8- 5-  4- 7-     8- 5-  4- 7- 
8- 9-  7- 4-     8- 9-  7- 4- 
7- 9-  5- 8-     7- 9-  5- 8- 
9- 7-  4- 5-     9- 7-  4- 5- 
7- 8-  5- 4-     7- 8-  5- 4- 
7- 5-  9- 8-     7- 5-  9- 8- 
8- 7-  4- 9-     8- 7-  4- 9- 
9- 4-  5- 7-     9- 4-  5- 7- 
8-  4-  7- 9-     8- 4-  7- 9- 
 
 Número de erros % de acertos 
OD   
OE   
 
Faixa etária Critério de normalidade 
 5 / 6 anos OD ≥ 81% de acertos OE ≥ 74% de acertos 
7 / 8 anos OD ≥ 85% de acertos OE ≥ 82% de acertos 
≥ 9 anos OD ≥ 95% de acertos OE ≥ 95% de acertos 
≥ 60 anos com audição normal OD ≥ 78% de acertos OE ≥ 78% de acertos 
≥ 60 anos com DANS OD ≥ 60% de acertos OE ≥ 60% de acertos 
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ANEXO V- FOLHA DE MARCAÇÃO DO RANDOM-GAP-DETECTION TESTE 
Teste de Detecção de Intervalos Aleatórios RGDT-EXP  (Revised AFT-R) 
Interstimulus Interval (Gap) in msec. 
 (In order of presentation)  
. EXPANDED TONES 
Subtest 5: Expanded 
                  90       50      200       100       300       80        60       250       70       150 
500 Hz                                                                                      Lowest Gap_________msec. 
                                                                                                                                                           
                  60      200       80      100       250       300        50         70        90       150 
1000 Hz                                                                                     Lowest Gap_________msec 
                                                                                                                                                           
                   60      90      100      300        50        250       150       70       200       80 
2000 Hz                                                                                   Lowest Gap_________msec 
                                                                                                                                                           
                    90     300      80      100        50        250       60        150       70       200 
4000 Hz                                                                                  Lowest Gap_________msec 
. TONES 
Subtest 1: Screening/Pratice 
                      0         2          5         10        15         20        25        30        40 
                                                                                             Lowest Gap_________msec. 
 
Subtest 2: Standard 
                    10      40      15          5         0          25       20         2         30          
500 Hz                                                                             Lowest Gap ________ msec 
                                                                                                                                  
                    30      10      15         2         0            40       5         20         25        
1000 Hz                                                                         Lowest Gap_________msec 
                                                                                                                                                           
                    20       2       40         5         10          25        15         0        30        
2000 Hz                                                                            Lowest Gap_________msec 
                                                                                                                                                         
                   5       10      40         15        20          2        30         0        25        
4000 Hz                                                                             Lowest Gap_________msec 
                                                                                                                                                           
 
Faixa Etária Critério de normalidade (Ziliotto,Pereira, 2005) 
5 – 6 anos Média das 4 frequências sonoras ≤ 15 ms 
7 anos ou mais Média das 4 frequências sonoras ≤ 10 ms 
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ANEXO VI- FOLHA DE MARCAÇÃO DO PROTOCOLO DE QUALIDADE DE 










ANEXO VIII-  ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM CADA UMA DAS 
SESSÕES DE INTERVENÇÃO VOCAL REALIZADAS NOS GRUPOS 
INTERVENÇÃO VOCAL ISOLADA E COMBINADA, POR INDIVÍDUO. 
 

















1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Respiração     X X X X X    
Tensão X X X X         
Ressonância      X X X X X X X 
Pitch             
Loudness             
Onda 
Mucosa 
X X X X X X X X X X   
Coaptação 
Glótica 
X X X X X X X X X X X X 
Articulação      X X X X X X X 
Higiene 
vocal 














1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Respiração    X X X X X X X X X 
Tensão X X X X X X       
Ressonância   X X X X X X X    
Pitch             
Loudness             
Onda 
Mucosa 
X X X X X X X X X X   
Coaptação 
Glótica 
  X X X X X X X X X X 
Articulação     X X X X X X X X 
Higiene 
vocal 
 X X X      X X X 
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Tensão X X X X X X       
Ressonância   X X X X X X X    
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Loudness  X X X X        
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X X X X X X X X X X   
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Glótica 
  X X X X X X X X X X 
Articulação     X X X X X X X  
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X X        X X X 
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Respiração    X X X X X X X   
Tensão X X X X         
Ressonância     X X X X X X X X 
Pitch  X X X X X X X X X X X 
Loudness             
Onda 
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X X X X X X X X X    
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Glótica 
 X X X X X X X X X X X 
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Ressonância     X X X X X X X X 
Pitch             
Loudness             
Onda 
Mucosa 
X X X X X X X X X X X X 
Coaptação 
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Respiração             
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Ressonância    X X X X X X X X X 
Pitch X X X X X X X X X X X X 
Loudness             
Onda 
Mucosa 
            
Coaptação 
Glótica 
  X X X X X X X X X X 
Articulação X X X X X X X X X X X X 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Respiração    X X X X X X X X X 
Tensão X X X X X X X X X X   
Ressonância   X X X X X X X X X X 
Pitch             
Loudness  X X X X X X X X X X X 
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ANEXO IX- ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM CADA UMA DAS SESSÕES 
DE INTERVENÇÃO COM TREINAMENTO ALDITIVO NO GRUPO DE 
INTERVENÇÃO VOCAL COMBINADA, POR INDIVÍDUO. 
 
 











resolução      X X X X    
Ordenação 
duração 
 X      X X    
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duração 
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não-verbal 
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Objective: Investigate the effect of the process of conventional voice speech 
therapy and combined with auditory training for the improvement of vocal self in 
professional voice diagnosed with functional and organofunctional dysphonia. 
Method: The study was approved by the Ethics and Research of the Federal 
University of São Paulo, CEP-UNIFESP 38422. We selected 12 young adult 
professionals spoken voice, male and female, aged 18-45 years, with diagnosis of 
functional and organofunctional dysphonia. These young people were drawn and 
assembled in three groups: four individuals who participated in the intervention 
approach Vocal, vocal group called intervention (GI), four individuals who 
participated in the intervention vocals combined with auditory training, group called 
combined intervention (GC). Four subjects who were on a waiting list participated 
in two evaluations with a time interval of 12 weeks, group called without 
intervention (GS). For the evaluation and reevaluation of vocal individuals were 
used: Questionnaire Quality of Life and Voice (QVV), Visual Analogue Scale 
(EVA), numerical scale of perceptual evaluation (GRBASI), Assessment Protocol 
Vocal, Voice Recording. For the assessment and reassessment of Central 
Auditory Processing were used: dichotic listening test-TDD, Test Pattern 
Frequency-TPF, Random Gap Detection Test - RGDT. Results: We found that the 
combined intervention showed significantly improved (p = 0.068) with temporal 
ordering (TPF-N) and temporal resolution (RGDT). After the intervention, 
individuals who received only vocal intervention and combined intervention 
reported significant improvement (p = 0.068) self-perceived voice. There was 
disagreement between the scales, GRBASI-G and VAS, judging the improvement 
in vocal quality of evaluators and the judgment of vocal improvement given by 
individuals. In perceptual evaluation of voice quality in the post-intervention time, 
individuals in the GI and CG groups improved voice quality, as well as analysis for 
best voice. There was an improvement of maximum phonation time after 
conventional and combined vocal intervention showing improvement in 
coordination between breathing, speaking and articulate and probably the glottal 
closure regardless of the inclusion of auditory training in therapy approach. 
Conclusion: The intervention vocals combined with auditory training had a 
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positive impact on the perception of vocal quality of professional voice individuals 
who had functional or organofunctional dysphonia and proved to be effective in 
improving the ability of auditory temporal resolution. 
 
